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PRÉFACE 


La  première  édition  de  cet  ouvrage  a paru  dans  la  collection 
des  Manuels  de  Thérapeutique  clinique  publiés  sous  la  direction 
de  M.  le  Professeur  Lemoine,  de  Lille. 

M.  Phocas,  qui  l’a  rédigée,  a voulu  écrire  un  guide  pour  le 
praticien  qui  ne  s’occupe  pas  spécialement  de  chirurgie  et  qui 
désire,  en  quelques  instants,  se  renseigner  sur  la  valeur  et  les 
indications  d’une  opération  donnée.  11  a insisté  aussi  tout  spé- 
cialement sur  la  description  des  opérations  de  tous  les  jours  — 
de  cette  Chirurgie  journalière  que  tout  médecin  peut  être  appelé 
à pratiquer.  * 

Le  but  a été  atteint,  à en  juger  par  le  bon  accueil  que  le 
public  médical  a fait  à ce  petit  volume,  depuis  longtemps  épuisé. 

Nous  répondons  au  désir  de  nombreux  médecins  en  présentant 
aujourd’hui  une  nouvelle  édition,  pour  laquelle  M.  Phocas  s’est 
adjoint  comme  collaborateur  M.  le  Dr  .1.  Barozzi,  ancien  in- 
terne des  hôpitaux  de  Paris,  chirurgien  distingué  et  auteur 
lui-même  d’un  manuel  de  Gynécologie 'pratique  très  estimé. 

De  cette  collaboration  est  né  un  livre  nouveau  qui,  tout  en 
conservant  le  but  pratique  de  l’édition  précédente,  en  a élargi  les 
cadres  de  manière  à répondre  mieux  aux  exigences  de  la  pro- 
lession  médicale  et  à devenir  le  corollaire  de  la,  cinquième 
édition  de  la  Thérapeutique  médicale  et  Médecine  journalière 
du  Professeur  Lemoine. 


Il  PRÉFACE 

Ce  qu’il  a peut-être  perdu  eu  originalité  il  l’a  gagné  en 
étendue  et  il  est  devenu  plus  didactique,  les  auteurs  ayant 
parfois  sacrifié  leurs  préférences  personnelles  pour  exposer  l’opi- 
nion la  plus  courante.  Ils  ont  voulu  mettre*' entre  les  mains  des 
étudiants  et  des  praticiens  un  résumé  de  l’état  actuel  de  nos 
connaissances  en  thérapeutique  chirurgicale.  Ils  ne  se  sont  pas 

• . v |i 

dissimulé  la  difficulté  de  la  tâche,  Car  il  leur  a fallu  éviter  une 
trop  grande  érudition  et  exposer  cependant  les  notions  essen- 
tielles sur  les  grands  chapitres  de  la  chirurgie  moderne,  tout 
en  insistant  sur  les  procédés  les  plus  simples  de  la  pratique 
chirurgicale  courante. 

Les  chirurgiens  de  profession  leur  tiendront  compte  de  leurs 
bonnes  intentions  et  pardonneront  les  omissions  inévitables 
à ce  genre  d’ouvrages. 

Le  praticien  désireux  de  se  renseigner  rapidement  sur  un  point 
de  pratique  chirurgicale  qui  ne  lui  est  pas  familier  y trouvera 
toujours  une  indication  précise  pour  se  former  une  opinion; 
l’étudiant  désireux  de  passer  ses  examens  y trouvera  souvent 
la  bonne  réponse  à son  examinateur. 

Puissent-ils  nous  en  savoir  gré  en  faisant  à cette  édition  le 
même  accueil  qu’à  la  première. 


Les  Auteurs. 
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DE  LA  STÉRILISATION 


La  stérilisation  a pour  but  la  destruction  des  microorganismes  et  des 
spores  qui  se  trouvent  à la  surface  des  instruments  ou  dans  les  I issus 
(compresses  et  tampons)  destinés  à éponger  le  sang  ou  à panser  les  plaies 
opératoires.  Tout  objet,  tout  instrument  dont  on  se  servira  au  cours  d'une 
intervention  chirurgicale  doit  avoir  été  préalablement  soumis  à une  stérili- 
sai ion  parfaite. 

La  stérilisation  peut  être  réalisée  de  différentes  manières,  qui  sont  loin 
d avoir,  toutes,  la  même  valeur. 

Ainsi,  la  stérilisation  par  les  agents  chimiques  ou  antisepsie , autrefois 
seule  employée,  ne  compte  plus  guère  de  partisans  aujourd’hui:  elle  avait 
la  prétention  de  tuer  les  germes  au  sein  même  des  éléments  anatomiques; 
les  instruments  étaient  soumis  à un  nettoyage  très  sommaire,  et  l'on  pou- 
vait presque  se  dispenser  de  se  laver  les  mains,  puisqu'il  suffisait,  croyait-on, 
de  toucher  la  plaie  opératoire  — n’importe  quelleplaie — avec  de  l’eau  phé- 
niquée  forte  pour  anéantir  toutes  les  bactéries,  tous  les  germes.  I ne  longue 
série  de  désastres  retentissants  ne  tarda  pas  à démontrer  l'inanité  de  la 
dort  ri  ne  antisepl  ique. 

Aujourd'hui,  la  preuve;  est  faite  et  bien  faite  : la  stérilisation  absolue,  par- 
faite, ne  peut  être  réalisée  que  par  la  chaleur . D'une  autre  part,  au  lieu  de 
songera  détruire  les  microorganismes  dans  les  tissus,  dans  les  plaies,  il  est 
beaucoup  plus  sûr  de  les  empêcher  d'arriver  jusque-là.  Autrefois  on  faisait 
de  l’ antisepsie , aujourd'hui  nous  ne  faisons  plus  que  de  V asepsie  ; au  lieu  de 
lutter  contre  l’invasion  microbienne,  nous  la  prévenons,  nous  l’empêchons 
de  se  manifester. 

Dans  les  lignes  qui  vont  suivre,  nous  n’aurons  donc  en  vue  que  la  stérili- 
sation par  la  chaleur. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  tous  les  procédés  de  stérilisation  par  la 
chaleur  ne  jouissaient  pas  de  la  même  efficacité.  En  effet,  la  stérilisation 
par  l'ébullition  (à  100°  ou  102o-103°,  si  l’eau  a été  additionnée  de  certains 
sels,  tels  que  le  borax,  le  carbonate  de  soude,  etc.)  peut  suffire  dans  la  pra- 
tique courante  ; l’eau  bouillante  tue  la  plupart  des  microbes  pathogènes, 
mais  elle  est  sans  action  sur  certaines  spores.  Les  objets  (instruments, 
drains,  compresses,  etc.)  soumis  à l’ébullition  ne  sauraient  être  considérés 
T.  Cil. 
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comme  parfaitement  stériles.  L’ébullition  est  donc  un  moyen  souvent  insuf- 
fisant et  infidèle,  lorsqu’il  s’agit  d’une  opération  sérieuse,  comme  par 
exemple,  une  laparotomie. 

Pour  réaliser  la  stérilisation  absolue,  parfaite,  il  faut  soumettre  les  ins- 
truments et  objets  de  pansement  à l’action  de  températures  beaucoup  plus 
élevées  et  pendant  un  laps  de  temps  assez  long,  jamais  inférieur  à une 
heure.  D'ailleurs  les  conditions  de  la  stérilisation  ne  sont  pas  les  mêmes 
avec  la  chaleur  sèche  et  la  chaleur  humide.  Pour  stériliser  un  objet,  un  ins- 
trument, par  la  chaleur  sèche,  il  faut  l’exposer  à une  température  de  170° 
à 180°,  et  cela  pendant  au  moins  une  heure,  tandis  qu’on  obtient  le  même 
résultat  avec  une  température  humide  de  125°  à 135°  pendant  une  heure 
également. 

Pour  stériliser  à sec,  on  se  sert  de  Y étuve  àv  M.  Poupinel,  que  nous  décri- 
vons plus  loin,  ou  d’un  appareil  ana- 
logue construit  d’après  les  mêmes  prin- 
cipes. La  stérilisation  par  la  chaleur 
^ I humide  s’obtient  au  moyen  de  Yaulo- 

I / L clave , dont  le  type  classique  est  re- 

dk  présenté  par  celui  de  M.  Chamberland. 

11  se  compose  d'une  marmite  cylin- 
drique en  cuivre  pouvant  se  fermer 
hermétiquement  par  un  couvercle  en 
bronze  portant  sur  une  rondelle  en 
caoutchouc  et  maintenu  par  des  boulons 
mobiles.  Ce  couvercle  est  muni  d’un 
manomètre  indiquant  la  pression  et  la 
température;  il  porte  aussi  un  robinet 
et  une  soupape  de  sûreté.  La  marmite 
est  supportée  par  un  manchon  en  tôle 
forte,  à l'intérieur  duquel  sont  placés, 
au-dessous  de  la  marmite,  deux  rampes 
à gaz  circulaires,  concentriques  et  indé- 
, pendantes  l'une  de  l’nulre(/fy/.  L2et3). 

ÿgjgP  Au  fond  de  celte  marmite  se  trouve 
^ fr  J||  un  support  percé  de  trous  sur  lequel  on' 

^>r^JIII  met  les  paniers  ou  les  boîtes  contenant 
les  instruments,  les  compresses,  etc., 
destinés  à êl  re  stérilisés;  au-dessous  de 
ce  support  on  met  de  l’eau  (I  à 2 litres) 
suivant  la  contenance  de  la  marmite; 
celte  eau  donnera  la  vapeur  nécessaire  à la  stérilisation. 

Pour  faire  marcher  l’appareil  : on  place  sur  le  support  la  boite  ou  le 
panier  contenant  les  instruments  cl  autres  objets,  on  ajoute  le  couvercle  et 
on  visse  les  boulons.  Il  ne  faut  jamais  oublier  de  s’assurer  qu  il  y a,  au  tond 
de  l’appareil,  la  quantité  d’eau  nécessaire.  On  ouvre  le  robinet  et  on  allume 
la  rampe  à gaz.  L’eau  de  la  marmite  entre  en  ébullition  et  la  vapeur 


Fi''.  \.  — Autoclave  de  Chamberland. 
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Boite  pour  la  sté- 
rilisation des  pansements. 


Fig.  2 


s’échappe.  Quand  ce  jet  de  vapeur  esl  bien  homogène  el  que,  par  consé- 
quent, il  n’y  «i  plus  d’air  dans  ht  marmite,  on  visse  les  boulons  à lond  el  on 
ferme  le  robinel.  Avant  de  fermer  définitivement  celui-ci,  il  faut  donner 
une  ou  deux  détentes  de  vapeur  d'eau,  en  ouvrant  et  en  fermant  le  robinet 
deux  ou  I rois  fois. 

L’autoclave  entre  alors  en  pression  et  l’aiguille  du  manomètre  monte 
lentement.  Quand  cette  aiguille  marque  2 atmosphères,  on  règle  la  flamme 
de  la  rampe  en  fermant  plus  ou  moins  le  robinet  de  lit 
conduite,  de  façon  à avoir  une  température  de  120 
à 134°,  température  constante  que  l’on  maintient 
pendant  un  quart  d’heure,  une  demi-heure,  une  heure 
ou  plus,  suivant  les  cas. 

Dès  que  la  température  est  de  120  à 134°,  le  ma- 
nomètre indique  2 à 3 atmosphères. 

Le  résultat  obtenu,  on  ferme  le  gaz,  et,  dès  que 
l’aiguille  du  manomètre  est  arrivée  à 0,  on  ouvre  le 
robinet;  l’air  pénètre  aussitôt  dans  l’appareil;  on 
desserre  les  boulons,  on  enlève  le  couvercle  et  on 
retire  les  instruments  et  autres  objets.  Il  ne  faut 
jamais  attendre  que  l’appareil  soit  refroidi  pour  en- 
lever le  couvercle. 

Nous  verrons  plus  loin  qu’on  se  sert  aujourd’hui  de 
l’autoclave  pour  stériliser  les  objets  el  les  instruments  au  moyen  des  vapeurs 
d'alcool , sous  pression  et  ci  la  température  de  120°  pendant  une  heure.  Ce 
mode  de  stérilisation  serait  le  plus  parfait  de  tous. 

Pour  stériliser  les  instruments  à l’autoclave,  on  les  place,  enveloppés 
dans  une  compresse  de  tarlatane,  dans  des  paniers  spéciaux  en  til  de 
fer  [fîg.  3);  on  peut  aussi  les  placer  dans  des  boîtes  rectangulaires,  si 

l’appareil  est  horizontal  el  de  dimensions  suffi- 
santes; pour  les  compresses,  on  se  sert  de  boîtes 
métalliques  pouvant  fermer  hermétiquement  et 
perforées  de  plusieurs  Irons  pour  permettre  à la 
vapeur  d’eau  ou  d’alcool  de  pénétrer  facilement 
et  circuler  librement  ; dans  le  môme  but,1  on  évi- 
tera de  trop  tasser  les  compresses  dans  les  boîtes 
<pie  nous  venons  de  décrire  [fie/.  2). 

Stérilisation  des  instruments.  — Dans  les 
hôpitaux  de  Paris,  on  se  sert  beaucoup  de  Y étuve 
Pou  pi  n el,  qui  est  un  procédé  de  stérilisation  à 
sec;  mais,  pour  pouvoir  garantir  la  destruction 
Fig.  3.’—  Panier  de  l'autoclave.  (b  toutes  les  spores,  il  est  indispensable  de  sou- 
mettre les  instruments  à une  température  voisine 
de  180°  pendant  une  à deux  heures,  ou  bien  à 140°  pendant  trois  heures. 

Celle  étuve  consiste  en  une  caisse  en  cuivre,  à doubles  parois,  munie 
d'un  thermomètre.  La  chaleur  esl  fournie  par  une  rampe  à gaz  ; sur  le 
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I rnjol  du  gaz  on  interpose  un  régula  leur  mélallicpie  à réserve  dont  la  tige 
plonge  dans  le  slérilisaleur  lui-même  [fiy.  4). 

La  caisse  est  divisée  en  deux  ou  trois  compartiments  horizontaux  dans 
lesquels  on  dispose  les  boites  en  cuivre  ou  en  nickel  où  sont  placés  les 
instruments. 

Pour  faire  marcher  l’appareil,  on  met  dansdes  boîtes  tapissées  de  coton 
les  instruments  nécessaires  à l’opération,  et  ces  boîtes  son!  portées,  sans 
leur  couvercle,  sur  les  rayons  de  l’étuve,  après  quoi  on  allume  la  rampe  à 
gaz.  Dès  que  l'air  de  la  caisse  est  bien  sec,  on  ferme  l’appareil,  et  on 
attend  que  le  thermomètre  marque  170  à 180°;  à partir  de  ce  ch i lire,  on 
n gh  1 aimee  du  gaz,  de  manière  a maintenir  celle  lempéralurc  pendanl 
au  moins  une  heure.  Ce  temps  étant  écoulé,  on  éteint  le  gaz,  on  ouvre 

la  porte  de 
l’étuve,  on 
place  les  cou- 
vercles sur  les 
boîtes  et  ou 
attend  que 
tout  se  soit 
refroidi. 

Pour  con- 
trôler la  tem- 
pérature in- 
diquée par  le 
I hermomèl  re 
et  prévenir 
toute  cause 
d’erreur,  on 
place  dans 
l’intérieur  des 
boîtes  des  tu- 


Fig.  4.  — Etuve  Poupinrl.  ^ témoins, 

ce  sont  des 

petits  tubes  en  verre  renfermant  un  alliage  fusible  à une  température 
donnéef  180°  pour  les  cas  qui  nous  occupent).  Avant  d'être  soumis  à l'action 
de  la  chaleur,  et  tant  que  la  température  de  la  caisse  n'a  pas  atteint  ce 
chiffre,  l'alliage  conserve  son  aspect  de  poudre  blanchâtre.  Dès  que  180° 
est  atteint  ou  dépassé,  l’alliage  fond  et  prend  une  coloration  vive,  rouge, 
verte,  bleue,  suivant  la  composition  du  mélange. 

Beaucoup  de  chirurgiens  préfèrent  stériliser  leurs  intruments  à l’au- 
toclave, mais  en  utilisant  des  récipients  fermés  contenant  de  l'alcool. 
Voici  la  technique  recommandée  par  notre  ami  Desfosses:  « On  place  les 
instruments  sur  un  lit  de  gaze,  dans  une  de  ces  boîtes  nickelées  dont  le 
couvercle  s’ajuste  très  exactement  et  qui  sont  d’un  usage  courant  ; la 
pointe  des  aiguilles  et  des  bistouris  esl  protégée  par  un  tampon  d'ouate  et 
un  tube  de  verre.  Par-dessus  les  instruments  on  mol  une  nouvelle  couche 
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<le  compresses.  On  verse  dans  la  boîte  une  cenlaine  de  grammes  d’alcool 
à 90°  ou  à 100°.  Le  couvercle  esl  assujetti  et  maintenu  sur  la  boîte  par  un 
1 ien  résistant , un  morceau  de  bande  do  toile  par  exemple.  La  boîte  a 
i nsi  rumen  là  ainsi  préparée  esl  placée  en  même  temps  que  les  boîtes  à 
compresses  dans  un  autoclave  système  Vaillard,  à vapeur  lluenle  sous 
pression.  On  maintient  pendant  trois  quarts  d heure  ou  une  heure  une 
température  variant  de  123°  à 134°.  Au  bout  de  ce  temps,  l’autoclave  est 
ouvert  ; après  refroidissement,  les  boites  sont  retirées.  Pendant  ce  temps, 
l’alcool  contenu  dans  la  boite  à instruments  entre  en  ébullition,  s’évapore 
en  totalité  ou  en  parties,  mais  la  vapeur  d'eau  ne  pénètre  pas  dans  la  boîte, 
si  le  couvercle  s’adapte  suffisamment  bien.  Les  instruments  sortant  ainsi 
de  l’autoclave  sont  suffisamment  secs  et  nullement  altérés;  le  tranchant  des 
bistouris  est  conservé.  » 


Stérilisation  des  compresses,  du  coton,  des  mèches.  — En  cas 

d’urgence  extrême  ou  à défaut  d’un  moyen  plus  parlait,  on  les  fera  bouillir 
dans  de  l’eau  additionnée  de  borate  de  soude  ou  de  bicarbonate  de  soude, 
pendant  une  grande  demi-heure. 

La  stérilisation  de  ces  objets  au  moyen  de  l’étuve  sèche  de  Poupinel 
vaut  infiniment  mieux  ; malheureusement,  cet  le  stérilisation  est  difficile  à 
réaliser,  d’une  part,  parce  que  les  températures  élevées  altèrent  sérieu- 
sement ces  tissus,  d’autre  part,  parce  (pie  la  chaleur  sèche  pénètre  diffi- 
cilement jusqu’au  centre  des  paquets  de  gaz  ou  de  coton  un  peu  volu- 
mineux. Pour  pouvoir  compter  sur  ce  mode  de  stérilisation,  il  faudrait  : 

1 0 n«‘  pas  dépasser  1 20°;  2°  recommencer  deux  ou  trois  fois  la  même  opération. 

Pour  toutes  ces  raisons  — et  elles  sont  très  sérieuses  — c’est  à l'auto- 
clave que  tout  le  monde  s’adresse  pour  aseptiser  les  objets  et  matériaux 
de  pansements.  Ces  objets  — gaze,  ouate,  drains  — sont  placés  dans  des 
boites  métalliques  spéciales  à fermeture  à baïonnette  que  l’on  dépose 
ensuite  dans  l’autoclave  où  on  les  laisse  pendant  une  heure  à la  tempé- 
rature de  130  à 134°.  C'est  l’ancien  procédé. 

Aujourd'hui,  on  préfère  recourir  au  procédé  par  l’alcool  sous  pression, 
procédé  basé  sur  les  expériences  de  Répin  ; or  ces  expériences  ont 
démontré  qu’après  quarante-cinq  minutes  de  séjour  dans  la  vapeur  d’alcool 
anhydre  à 1 20°  sous  pression,  les  spores  les  plus  résistantes  sont  détruites. 

Voici  comment  Bardy  et  Martin  ont  appliqué  ce  procédé  à la  stérili- 
sation des  objets  de  pansement.  Ils  ont  fait  construire  des  flacons  spéciaux 
et  capables  de  résistera  la  pression,  supportant  la  chaleur  et  le  refroidis- 
sement, flacons  dont  le  fond  esl  muni  d’une  sorte  de  rigole,  où  l’on  peut 
verser  un  liquide  sans  qu’il  baigne  les  objets  placés  ;ï  l'intérieur.  Une  cap- 
sule de  cuivre  à vis,  pourvue  d’une  rondelle  de  serrage  en  caoutchouc, 
assure  uni*  fermeture  hermétique.  L’appareil  ainsi  établi  constitue  un 
véritable  petit  autoclave.  On  détermine  une  fois  pour  toutes  la  quantité 
d alcool  nécessaire:  1°  pour  chasser  l’air  à une  température  voisine  du 
point  d’ébullition  de  l’alcool  ; 2°  pour  que  la  vapeur  d'alcool  reste  à l'état 
de  saturation  sous  pression  à -f-  120°,  la  capsule  e'tant  vissée  à bloc.  On  verse 
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cette  quantité  d'alcool  dans  la  rigole  ; on  place  au-dessus  le  lissu  à sté- 
riliser, on  chauffe  lentement  jusque  vers  75°,  la  capsule  étant  posée  sur  le 
flacon  ; on  visse  alors  la  capsule  à fond  et  on  élève  la  température 
à -f-  120°  dans  un  autoclave  ordinaire  ; on  maintient  la  température 
de  120°  fixe  pendant  une  heure , et  on  laisse  refroidir  [fiy.  5 et  G). 

Désormais  le  pansement  ne  subira  de  manipulation  d’aucune  sorte,  et  le 

flacon  ne  sera  ouvert  qu’au 
moment  de  servir.  La  ste'- 
rdisation  des  objets  ainsi 
traités  est  absolue.  Le  lissu 
ne  peut  être  brûlé  et  ne 
peut  renfermer  la  moindre 
proportion  d’eau  ; il  retient 
seulement  une  petite  quan- 
tité d'alcool,  qui  ne  dimi- 
nue en  rien  ses  propriétés 
hydrophiles.  Un  avantage 
de  ce  procédé  consiste  dans 
ce  fait  qu’il  permet  de  sté- 
riliser par  la  chaleur  des  tissus  imprégnés  de  substances  médicamenteuses. 


Bocal  fermé. 


Coupe  du  bocal. 


Fig.  5 et  G.  — Bocal  autoclave  de  M.  Bardy.  A.  Capsule  mé- 
tallique; B.  Rondelle  en  caoutchouc;  C.  Gaze;  D.  Rigole 
remplie  d’alcool. 


Stérilisation  du  catgut  et  de  la  soie.  — Les  procédés  employés  sont 
fort  nombreux,  mais  de  valeur  très  inégale.  Nous  ne  ferons  connaître  que 
celui  de  Bardy,  qui  nous  semble  être  le  plus  simple  et  le  plus  sur. 

En  1897,  M.  Bardy  posa  en  principe  que  tous  les  fils  à ligature  devaient 
être  stérilisés  en  vases  clos. 

Pour  obtenir  une  stérilisation  parfaite,  absolue,  de  ces  fils,  tant  intérieu- 
rement qu’extérieurement,  M.  Bardy  dégraisse  le  catgut  et  débarrasse  les 
soies  du  vernis  sécrété  par  le  ver  à soie,  de  manière  à permettre  aux  vapeurs 
d'alcool  de  pénétrer  jusqu’au  centre  du  fil.  Il  place  ensuite  les  fils  ainsi 
traités  dans  des  tubes  en  verre  contenant  de  l’alcool  et  ferme  ces  tubes  au 
chalumeau. 

Ces  fils  ainsi  préparés,  contenus  dans  des  tubes  fermés,  sont  alors  stérili- 
sés à l’autoclave  à une  température  de  120°  pendant  une  heure  ; à partir  de 
ce  moment,  les  tubes  ne  seront  plus  ouverts  que  par  le  chirurgien  au  mo- 
ment de  s’en  servir. 


Stérilisation  des  crins,  drains,  sondes.  — Pour  les  crins  de  Florence, 
l’alcool  est  inutile  ; Bardy  les  stérilise  dans  des  tubes  contenant  de  l’eau 
distillée,  tubes  soigneusement  bouchés  au  chalumeau  et  portés  à l’auto- 
clave à 120"  pendant  une  heure. 

Quant  aux  drains  et  aux  sondes,  on  commence  par  les  débarrasser  de 
l’excès  de  soufre  qu’ils  conl  i ciment  par  digesl  ion  de  quelques  heures  dans  une 
solution  de  carbonate  de  soude;  ils  sont  ensuite  autoclavés  comme  les  crins. 

Les  laminaires  sont  aussi  stérilisés  dans  l’alcool  absolu  à 120",  comme 
le  catgut  et  la  soie. 
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Stérilisation  de  l’eau.  — Au  cours  d’uns  intervention  chirurgicale,  on 
ne  doit  se  servir  que  d’une  eau  qui  a été  rigoureusement  stérilisée  par  la 
chaleur  : il  doit  en  être  de  même  de  l’eau  destinée  au  lavage  des  mains  et  à 
la  désinfection  du  champ  opératoire. 

On  a construit  plusieurs  appareils  pour  réaliser  celte  stérilisation;  un 
bon  appareil  stérilisateur  doit  remplir  les  conditions  suivantes  : 1°  stériliser 
l'eau  sous  pression  dans  un 
autoclave  ; 2°  T envoyer  par 
une  conduite  stérilisée  dans 
un  réservoir  stérilisé  ; 

3°  l amener  du  réservoir  par 
une  conduite  stérilisée  à un 
robinet  stérilisé. 

Voici  la  description  du 
stérilisateur  de  M.  Bardy 
{fiy.l): 

Cet  appareil  consiste  en 
un  autoclave  A ; à la  partie 
supérieure,  le  tube  B com- 
munique parle  tube  C avec 
le  réservoir  B,  B1,  B2, 

contenant  de  l'eau  stérili- 
sée. Le  robinet  I)  permet 
d'introduire  dans  l’auto- 
clave l’eau  de  la  cuve  E, 
dont  la  capacité  est  moindre 
(pie  celle  de  l’autoclave. 

Un  niveau  d’eau  se 
trouve  en  F.  A la  partie 
inférieure,  le  robinet  G 

laisse  passer  l’eau  stérilisée  sous  pression,  qui  se  rend  dans  le  filtre  II  con- 
tenant de  l’amiante.  Ce  filtre  porte  une  soupape  1 ne  s’ouvrant  qu’à  une 
pression  d’une  atmosphère.  L’eau  stérilisée  passe:  ensuite  dans  le  réfrigé- 
rant .1,  puis  par  le  tube  G dans  les  réservoirs  R,  B1,  B2,  et  enfin  aux  robi- 
nets de  sortie  lv,  lv. 

Le  réfrigérant  .1  est  alimenté  par  l’eau  de  la  ville  V,qui  arrive  déjà  chaude 
dans  la  cuve  E. 

Les  réservoirs  B,  B1,  R2,  R3,  communiquent  fous;  le  premier  porte  un 
niveau  d’eau.  Afin  de  pouvoir  les  nettoyer,  on  a ménagé,  à la  partie  supé- 
rieure, une  ouverture  O sur  laquelle  est  vissé  un  tube  T,  dont  le  fond  est 
grillagé  pour  être  rempli  d’ouate  stérilisée. 

Pendant  la  stérilisation  des  réservoirs,  ce  tube  est  fermé  hermétique- 
ment par  un  bouchon  P qui,  ensuite,  est  enlevé  et  remplacé  par  un  capu- 
chons destiné  à préserver  l’ouate  dos  poussières  de  l’air. 

Pour  se  servir  de  l'appareil,  à l’aide  du  robinet  I),  on  introduit  dans  l’au- 
toclave l’eau  de  la  cuve  E.  On  chauffe  à lii°  sous  pression  de  3 atmosphères. 
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Quand  ou  a obtenu  celle  température,  on  ouvre  le  robinet  B,  la  vapeur 
(1  eau  surchauffée  se  précipite  dans  les  réservoirs  et  s’y  condense  tout 
d abord.  Mais  bientôt  les  réservoirs  s'échauffent  et  al  teignent,  à quelques 
degrés  près,  la  température  de  l’autoclave.  Ou  ouvre  alors  les  robinets 
K,  K1  par  où  la  vapeur  s’échappe  après  avoir  chassé  l’air  et  l’eau  condensée. 

I ne  heure  suffit  pour  assurer  la  stérilisation  complète  des  réservoirs,  des 
tuyaux  et  des  robinets  de  sortie. 

Les  réservoirs,  tuyaux,  robinets  étant  stérilisés,  ou  enlève  les  bou- 
chons P.  On  place  dans  le  tube  T de  l’ouate  stérilisée  et  on  recouvre  du 
capuchon  S.  Les  réservoirs  sont  ainsi  transformés  en  vases  communicants. 
L’eau  de  l’autoclave  étant  chauffée  à 1114°  sous  une  pression  de  2 atmos- 
phères, on  ouvre  le  robinet  G.  Cette  pression,  comme  on  le  sait,  suffit  pour 
faire  monter  l'eau  à 20  mètres.  L’eau  passe  dans  le  filtre  H,  soulève  la 
soupape  I,  se  refroidit  en  J et  arrive  dans  les  réservoirs  R,  R1,  R2,  qui  sont 
à 3 mètres  de  hauteur  environ,  mais  qui  pourraient  être  beaucoup  plus  éle- 
vés. L’eau  du  réfrigérant  J s'échauffe  et  va  dans  la  cuve  E. 

Pour  faire  arriver  l’eau  de  la  cuve  E dans  l’autoclave  A,  on  ramène  le 
manomètre  à O,  et  on  recommence  une  deuxième  opération. 

Avec  cet  appareil,  on  stérilise  donc  les  réservoirs,  tous  les  tuyaux  et  les 
robinets  de  sortie;  l’eau  stérilisée  est  à 123°,  grâce  à une  soupape  qui  ne 
s’ouvre  qu’à  une  pression  de  1 atmosphère. 

La  quantité  d’eau  stérilisée  est  d’environ  300  litres  par  jour. 

Avec  ce  stérilisateur,  la  personne  la  plus  négligente  et  la  moins  expéri 
montée  ne*  peut  envoyer  dans  le  réservoir  que  de  l’eau  véritablement  stéri- 
lisée (voyez  /?(/.  7). 

Parmi  les  autres  appareils  deslinésà  la  stérilisation  de  l’eau  et  des  objets 
de  pansement  nous  ci  torons  les  belles  installations  de  la  maison  Adnet  (stéri- 
lisateurs de  Sorel,  etc.),  dont  nous  croyons  devoir  donner  une  description 
détaillée  8). 

La  nouvelle  installation  pour  la  stérilisation  de  100  litres  d'eau  à 134° 
se  compose  de  : 

1°  Un  nouvel  autoclave  de  50  litres,  en  cuivre  rouge  brasé,  élamé  à l'inlé- 
rieur.  couvercle  en  bronze,  muni  de  la  fermeture  rapide  Adnet  supprimant 
les  boulons,  couvercle  soulevé  automatiquement,  et  muni  d’un  mouvement, 
à déplacement . Manomètre,  soupapes  de  sûreté,  robinets,  niveau  d’eau. 
Peux  demi-boites  à pansement; 

2°  Deux  réservoirs  en  cuivre  rouge,  étamés  intérieurement,  couvercles  en 
bronze,  fermetures  à serre-joints,  50  litres  de  capacité  chaque,  niveaux 
d’eau,  robinets,  consoles,  l’un  d'eux  muni  d'un  brûleur  pour  l’eau  chaude, 
tuyauterie  de  raccord  ; 

3°  Deux  lavabos  composés  chacun  d’une  cuvette  profonde  en  cuivre  rouge 
nickelé,  pouvant  être  flambée,  robinets  mélangeurs  Adnet,  actionnables  par 
pédales,  stérilisai  des  par  la  vapeur  d'eau  sous  pression  à 134°.  Distributeur 
de  solution  savonneuse  stérilisée  par  pédales,  \idango  actionnée  au  genou, 
boite  à deux  brosses.  L'installation  chauffée  au  gaz,  prête  à être  posée,  y 
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compris  un  robinet , l’arrivée  d’eau  pour  l’a clavo,  deux  boules  à robinets 

pour  l'arrivée  du  gaz.  . , 

Maniement.  — Stérilisation  des  réservoirs  et  de  la  tuyauterie  jusqu  aux 

robinets.  — Avant  la  première  mise  en  fond  ion,  et  chaque  fois  qu on  fera 
le  nettoyage  intérieur  du  stérilisateur  et  des  réservoirs,  ce  qui  doil  dre  ie- 
uucnl  afin  d’enlever  les  dépôts  qui  s'y  forment,  d laudra  stériliser  les  pal- 
lies pour  ne  pas  introduire  de  l’eau  stérilisée s des  vases  qui  ne  le  sont 

pas. 


Fie.  8.  — Stérilisateur  fie  Sorel-Adnet. 


Verser  quelques  lilros  d’eau  dans  1 auloelave,  le  lerinei  au  uio^eu  du 
volaut-V,  ainsi  que  les  réservoirs  au  moyen  des  cou'ierelesaseiie-joml.  Ions 
les  robinets  doivent  être  fermés  exceple  le  robinet  A.  Soule\ei  les  < ones 
des  sou  papes,  S et  s’assurer  ipi  ils  ne  soûl  pas  eolles.  Albunei  le  biuleui  C, 
tpiand  la  vapeur  sort  èn  silllanl  par  le  robinet  A,  le  lennei , ehaullei  afin 
d’atteindre  une  pression  de  2 atmosphères  en\ iron.  A ce  moment,  ouvrir  h' 
robinet  R ainsi  que  les  robinets  Y et  Y',  le  robinet  II  étant  également 
ouvert.  Lorsque  la  vapeur  s’échappe  en  silllanl  par  ^ cl  Y , les  lermer, 
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maintenir  la  pression  dix  inimités.  Ouvrir  alors  les  robinets  L et  L'  poui 
envoyer  la  vapeur  dans  les  tuyaux  d'étain  jusqu’aux  robinets  voyageurs. 
Ceux-ci  étant  ouverts,  lorsque  la  vapeur  s’échappe  en  sifflant  de  leurs  aju- 
tages, les  refermer,  visser  à l’extrémité  le  petit  bouchon  à vis  qui  est  fixé 
sur  la  rosace,  sans  le  serrer  afin  que  la  vapeur  condensée  puisse  s’écouler  ; 
ouvrir  à nouveau  les  robinets  mélangeurs,  laisser  le  manomètre  remonter 
en  pression;  celle-ci  s’établit  vers  2 atmosphères,  la  maintenir  dix  minutes. 
Au  bout  de  ce  temps  éteindre  le  brûleur  C. 

Fermer  les  robinets  mélangeurs,  dévisser  les  bouchons  de  leurs  ajutages, 
les  rouvrir  à nouveau,  la  vapeur  s’échappe  entièrement  au-dessus  des 
cuvettes;  attendre  que  le  manomètre  soit  revenu  à zéro;  à ce  moment  fer- 
mer les  robinets  mélangeurs  et  le  robinet  B.  Garnir  de  coton  les  godets  des 
robinets  Y et  Y'.  Ouvrir  l'autoclave,  et  procéder  comme  suit  : 

Stérilisation  de  l'eau.  — Tous  les  robinets  étant  fermés,  ouvrir  les  robi- 
nets A et  B (après  avoir  enlevé  le  couvercle  en  dévissant  V).  Emplir  d’eau 
l’autoclave  jusqu’à  ce  qu’elle  coule  par  le  robinet  B (il  est  très  important  de 
ne  jamais  emplir  au-dessus  de  ce  niveau);  le  refermer,  allumer  le  brûleur  C 
(ne  pas  s’occuper  du  brûleur  du  réservoir  D qui  ne  sert  qu’à  réchauffer 
l’eau  après  la  stérilisation)  ; dès  que  la  vapeur  sort  en  sifflant  parle  robinet  A, 
le  fermer,  la  pression  s’établit  vers  2 atmophères,  maintenir  dix  minutes 
environ  celle  pression,  tout  en  continuant  de  chauffer;  ouvrir  le  robinet  G 
afin  de  faire  monter  l’eau  dans  les  réservoirs  D,  1)  en  avant  soin  d'ouvrir  le 
robinet  de  communication  H;  les  réservoirs  sont  emplis  à moitié;  refermer 
le  robinet  G,  éteindre  le  brûleur  G,  ouvrir  le  robinet  A;  attendre  que  le 
manomètre  soit  revenu  à zéro;  remettre  de  l’eau,  faire  une  deuxième  opé- 
ration absolument  semblable  à la  première,  de  façon  à emplir  complètement 
les  réservoirs.  Quand  l’eau  commence  à monter  dans  le  réservoir  D , comme 
il  est  à moitié  empli,  l’eau  est  refoulée  en  I)  ; aussitôt  que  celui-ci  est  plein, 
fermer  le  robinet  de  communication  II. 

Les  deux  stérilisations  terminées,  on  aura  à sa  disposition,  suivant  le 
modèle  employé,  25  ou  50  litres  d’eau  froide  dans  le  réservoir  D,  et  25  ou 
50  litres  d’eau  que  l’on  réchauffera  dans  le  réservoir  D au  moyen  du  brû- 
leur K;  les  robinets  B,  G restant  fermés,  l’autoclave  est  libre  pour  toutes 
les  stérilisations  de  pansements  ou  autres. 

Cet  appareil  fournil  donc  de  l’eau  stérilisée  propre,  dont  ouest  sûr,  facile 
à obtenir  chaude  ou  froide.  Pendant  tout  le  temps  qu'on  emploie  l’eau  pro- 
venant des  réservoirs,  il  faut  ouvrir  les  robinets  Y,  Y et  garnir  l'extrémité 
de  chacun  avec  un  peu  d’ouate  hydrophile. 

Stérilisation  des  pansements. — Les  robinets  G,  B étant  fermés,  à chaque 
stérilisation,  verser  quelques  lit  res  d'eau  dans  l’espace  contenu  entre  le  fond 
embouti  et  la  grille  inférieure,  les  boîtes  disposées  l’une  sur  Faut  rç  ; laisser 
les  trous  des  couvercles  ouverts,  fermer  par  le  volant  Y , ouvrir  le  robinet  A, 
chauffer  au  moyen  de  la  couronne  centrale  seule;  dès  que  la  vapeur  sort 
en  sifflant,  fermer  le  robinet  A,  la  pression  s’établira  vers  I atmosphère  1 2; 
maintenir  celte  pression  dix  à quinze  minutes;  pour  ouvrir,  attendre 
«pic  le  manomètre  soit  revenu  à zéro,  enlever  les  boîtes  et  lermer  les  trous 
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panier  loi  le  métallique,  ou  stérilise 


Voici  une  autre  installation  complète  pour  la  ste'rilisat ion  de  Veau  sous 
pression  à 134",  des  pansements,  cotons,  compresses,  blouses,  tabliers,  par 
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la  vapeur  à 134°,  el  leur  séchage  sans  ouvrir  ni  loucher  aux  boites  ; <les 
crins,  soies,  sérums  artificiels,  solutions,  etc.  ; des  i nsi rumenls  de  chirurgie, 
cuvettes,  bocaux,  par  la  chaleur  sèche  à 134°;  des  catguts  par  les  vapeurs 
d’alcool  et  le  chauffage  du  linge  (fir/.  9). 

Elle  se  compose  d'un  stérilisateur  d'eau  de  Sohel,  fournissant  100  litres 
«l’eau  stérilisée  à 134°,  combiné  avec  4 stérilisateurs  à portes  à fermeture 
rapide,  sans  boulons,  un  autoclave  pour  catgut  et  un  stérilisateur  pour  faire 
bouillir  les  instruments,  applicable  dans  tous  les  endroits  mêmes  dépourvus 
d'eau  sous  pression  et  de  gaz. 

Il  se  compose  de  : 

1 stérilisateur  d'eau  de  50  litres  avec  brûleur  à gaz; 

1 réservoir  pour  eau  stérilisée  chaude  de  50  litres  avec  brûleur  à gaz; 

1 réservoir  pour  eau  stérilisée  froide  de  50  litres  avec  brûleur  à gaz; 

2 consoles  en  fonte  el  tubes  de  raccord  ; 

4 stérilisateurs  de  0m,3o  diamètre  intérieur  X 0m,50  profondeur,  3 boites 
en  cuivre  nickelé  pour  les  pansements,  1 boîte  pour  les  blouses  el  tabliers, 
3 boites  en  cuivre  poli  pour  les  instruments,  étagère  pour  recevoir  les  cu- 
vettes, flacons,  etc., 

1 stérilisateur  pour  faire  bouillir  les  instruments  avec  support  el  brûleur 
à gaz  ; 

1 autoclave  pour  stériliser  les  catguts  par  la  vapeur  d'alcool; 

1 boîte  pour  stériliser  de  l’eau,  destinée  à être  transportée  ou  pour  ser- 
vir de  bock  à injections. 

Lavabo  pour  l’antisepsie  des  mains  par  le  lavage  chimique,  au  moyen 
d’une  solution  de  permanganate  de  potasse,  une  solution  de  bisulfite  de 
soude,  alcool  et  sublimé,  en  grès  émaillé,  avec  siphon,  monté  sur  pied  en 
fer  rond,  de  lm,21  de  long,  0"1, 55  de  large,  4 slérilo-barils,  10  litres,  a ler- 
metiire  hermétique  munis  de  consoles  en  1er  cl  robinets  actionnés  par 
pédales  ( fig.  10). 

Pour  la  stérilisation  à sec  des  objets  de  pansement,  bocaux,  llacons,  cu- 
vettes, instruments  de  chirurgie,  le  séchage  et  le  chauffage  du  linge, 
M.  Adnet  a construit  de  grands  stérilisateurs  d après  les  modèles  pré- 
cédents. 


Asepsie  des  mains.  — Nous  ne  pouvons  mieux  faire  «pie  de  transcrire 
ici  les  recommandations  données  dans  son  livre  par  notre-  ami  Desfosses  . 

« Le  chirurgien  doit  mettre  ses  avant-bras  à nu,  relever  les  manches  de 
sa  chemise  jusqu’au-dessus  du  coude  et  les  maintenir  à celle  hauteur  en 
fixant  les  plis  avec  une  épingle  de  nourrice. 

« Le  chirurgien  doit  revêtir  une  blouse  à manches  courtes  fraîchement 
lavée  ou  mieux  encore  stérilisée  à 1 étuve. 

« La  désinfection  des  avant-bras  el  des  mains  doit  comprendre  plusieurs 

temps. 

« Nettoyage  des  ongles.  — Avec  la  pointe  du  cure-ongles,  on  on lè\ e les 
débris  épidermiques  el  les  poussières  accumulées  sous  I exhemite  unguealo. 
On  peut,  pour  faciliter  l abial  ion  de  ces  poussières,  enloncoi  I exli  emile  des 
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doigts  dans  du  savon  mou;  un  peu  de  savon  pénèlre  sous  l'extrémité  de 
l'oncle,  el  quand  on  l’enlève  avec  la  pointe  du  cure-ongle,  le  savon  entraîne 
avec  lui  les  derniers  débris  épidermiques.  Les  sillons  du  pourtour  de  l'ongle 
seront  nettoyés  avec  soin  aussi,  en  y passant  une  compresse  humideou  meme 
la  pointe  du  cure-ongles. 

Savonnage  et  brossage  de  mains.  — C’est  un  des  actes  les  plus  essentiels 
de  la  désinfection  des  mains.  On  prend  la  brosse  d une  main  el  on  frotte 


„ 


- _ 


ADNET  PARIS 


-ÿjAi/iniez. 


Fig.  10.  — Lavabo  Adnkt. 


énergiquement  l’autre  main  en  tous  ses  points  : face  palmaire,  face  dor- 
sale, espaces  interdigifaux  ; le  brossage  el  le  savonnage  doivent  remonter 
jusqu’au  niveau  du  coude.  On  insiste  surtout  sur  l'extrémité  des  doigts  el 
la  région  unguéale,  c’est  la  portion  la  plus  difficile  à désinfecter  el  c'est 
celle  dont  le  contact  avec  la  pl ait'  est  le  plus  intime.  Ce  savonnage  doit 
être  fait  en  dehors  des  courants  d’eau  ; quand  il  est  suffisant,  on  lave  à 
grande  eau  sous  un  robinet. 

« Lavage  à l'alcool.  — Les  mains  débarrassées  du  savon  par  un  dernier 
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rinçage  sont  plongées  dans  l'alcool,  on  les  frotte  l'une  contre  l’autre,  on 
les  brosse  sur  leurs  différentes  faces,  surtout  au  niveau  des  extrémités. 

« Lavage  au  sublimé.  — 11  n'y  a plus  alors  qu'à  les  plonger,  sans  les 
essuyer,  dans  de  l’eau  simplement  stérilisée  ou  dans  une  solution  de  su- 
blimé à 1 p.  1.000  pendant  deux  ou  trois  minutes,  en  les  frottant  énergi- 
quement ainsi  que  les  avant-bras.  » 

Beaucoup  de  chirurgiens  réservent  le  sublimé  pour  la  fin  et  passent  aupa- 
ravant les  deux  mains  dans  une  solution  concentrée  de  permanganate  de  po- 
tasse (à  20  p.  1.000),  puis  dans  une  solution  de  bisulfite  de  soude  pour  chasser 
la  teinte  brune  laissée  parle  permanganate. 

Aux  recommandations  de  Desfosses  nous  ajouterons  les  suivantes  : 
1°  pour  assurer  le  décapage  des  extrémités  digitales,  l'usage  de  la 
pierre  ponce  nous  semble  tout  indiqué  ; 2°  le  dégraissage  à Ve'ther  s’impose; 
mais,  comme  ce  composé  est  très  volatil,  nous  conseillons  de  réaliser  ce 
dégraissage  au  moyen  de  tampons  d’ouate  imbibés  d’éther  ; il  faut  se 
servir  de  plusieurs  tampons  successivement  pour  être  certain  d’avoir  bien 
décapé  la  surface  du  derme. 

La  durée  du  nettoyage  des  mains  a une  importance  extrême  ; beaucoup 
de  chirurgiens  se  contentent  — hélas!  — d’un  savonnage  de  dix  minutes  à 
peine.  C'est  positivement  insuffisant  : si  vous  tenez  à réaliser  le  maxima 
d’asepsie  possible,  il  faut  compter  de  vingt  à trente  minutes.  Et  cela  n'est 
jamais  trop. 

Il  v a des  chirurgiens  qui  opèrent  toujours  en  portant  des  gants  en  caout- 
chouc très  souple  et  très  résistant.  On  peut  les  stériliser  à l'autoclave  ou 
bien  se  contenter  de  les  désinfecter,  comme  on  le  fait  pour  les  mains;  ils 
seront  toujours  mieux  aseptisés  que  celles-ci.  Malheureusement  il  est  des 
interventions  délicates  qu’il  est  presque  impossible  de  mènera  bien  quand 
on  a les  mains  embarrassées  par  des  gants. 

Les  gants  rendent  de  réels  services  quand  il  s’agit  d’une  opération  sep- 
tique peu  compliquée,  ouverture  d’abcès,  cure  radicale  d’ostéomyélite,  ap- 
pendicite suppurée,  pleurotomie,  curettage  septique,  colpotomie,  etc.,  etc. 

Desinfection  du  champ  opératoire.  — Elle  doit  être  aussi  rigoureuse  que 
celle  des  mains  : savonnage  avec  de  l'eau  chaude,  du  savon  et  une  brosse, 
brossage  à l’alcool,  à l’éther,  an  permanganate  et  au  bisulfite. 

Il  faut  brosser  avec  force  non  seulement  la  région  où  portera  le  bistouri, 
mais  toute  la  peau  voisine  ; par  exemple  : pour  une  amputation  du  sein, 
il  est  indispensable  de  désinfecter  toute  la  poitrine,  la  moitié  du  dos  et 
toute  l’aisselle  ; pour  une  hernie  ou  une  appendicite,  le  nettoyage  de  tout 
g»  ventre  jusqu’au-dessus  du  rebord  costal  s’impose  formellement. 

Il  faut  frotter  longtemps,  lentement,  d’une  façon  continue  et  égale  par- 
tout, jusqu’à  ce  que  la  surface  de  la  peau  se  soit  couverte  d'une  rougeur 
érythémateuse  vive,  et  cela  partout. 

Nous  venions  de  dire  qu’il  faut  brosser  énergiquement,  ajoutons  qu'il  est 
inutile  d’être  brutal  et  de  faire  saigner  la  peau  : on  ne  doit  pas  tant 
frotter  fort  que  frotter  longtemps:  un  bon  quart  d’heure  de  savonnage  et 
de  brossage  avant  de  passer  à l’alcool  et  à l’éther. 
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Dans  le  but  de  simplifier  la  préparation  du  malade,  quelques  chirurgiens 
ont  proposé  de  remplacer  le  mode  de  désinfection  que  nous  venons  de 
décrire  — et  qui  était  universellement  admis  - par  une  abondante  appli- 
cation de  teinture  d'iode.  Des  examens  microscopiques  et  bactériologiques 
auraient  prouvé  de  la  façon  la  plus  évidente  que  la  teinture  d'iode  appli- 
quée simplement  sur  la  peau,  sans  aucune  autre  préparation)  détruit 
instantanément  toutes  les  bactéries,  tous  les  germes  qui  pullulent  a la 
surface  du  tégument  externe.  Donc,  plus  n'est  besoin,  affirment  ces 
auteurs  d’infliger  à la  peau  cette  longue  et  pénible  épreuve  qu  on  appelle 
la  désinfection  du  champ  opératoire  ; plus  de  brossage,  plus  de  savonnage 
prolongé,  plus  de  dégraissage  à l'alcool  et  à l’éther  : un  simple  badigeon- 

nage  à la  teinture  d'iode...  et  le  patient  est  prêt.  . 

La  vérité  nous  force  à reconnaître  que  celte  innovation  a etc  bien 
accueilllie  par  plusieurs  chirurgiens  et  non  des  moindres  ; on  peut  même 
dire  que  cette  pratique  tend  à se  généraliser.  En  revanche,  nous  ferons 
remarquer  que  beaucoup  de  bons  esprits  se  tiennent  encore  dans  une  pru- 
dente réserve.  Nous  sommes  très  loin  de  les  en  blâmer. 

Technique.  — Dès  que  l’anesthésie  est  complète,  on  applique  sur  la 
peau  plusieurs  couches  de  teinture  d’iode  fraîche  jusqu’à  ce  que  la  surface 
badigeonnée  prenne  une  teinte  brune  foncée;  on  laisse  sécher  pendant 
3 minutes,  après  quoi,  à l’aide  d’un  tampon  imbibé  d’alcool  à 90°  on  enlcve 
l’excès  de  teinture  d’iode.  Cela  fait,  on  peut  commencer  aussitôt  l’opération. 

Telle  est  la  pratique  dite  de  Grossicii. 

M.  Bogdan  vient  de  proposer  la  modification  suivante.  Avec  un  tampon 
imbibé  de  benzine  iodée  à \ p.  1.000  on  frotte  la  peau  pendant  3 à 4 mi- 
nutes, après  quoi  on  applique  la  teinture  d'iode  suivant  la  méthode  habi- 
tuelle. Telle  est  la  technique  suivie  pour  l’opération  d’urgence.  Dans  les  cas 
ordinaires,  il  vaut  mieux  commencer  la  désinfection  par  le  lavage  et  brossage 
classiques,  la  veille  ou  le  matin  même  de  l’opération.  D’après  M.  Bogdan, 
la  benzine,  dissolvant  moins  volatile  que  l’éther,  permettrait  de  réaliser  un 
dégraissage  et  un  décapage  beaucoup  plus  ellicaces 

Liquides  à point  d’ébullition  élevé.  - Us  sont  quelquefois  employés 
pour  la  stérilisation  rapide  des  instruments. Les  plus  usités  sont  les  suivants  : 

Solution  de  carbonate  de  soude.  — 2 grammes  de  carbonate  de  soude 
ajoutés  à 100  grammes  d’eau  élèvent  le  point  d’ébullition  de  la  solution  à 
104°;  mais  la  solution  saturée  de  carbonate  de  soude  bout  a 13. i . 

Huile  d'olives.  — Elle  bout  à plus  de  200°;  elle  est  cependant  rarement 
employée  pour  la  stérilisation  des  instruments  récipients. 

Glycérine , vaseline.  — La  glycérine  bout  à 350°,  mais  il  suffit  de  la  porter  à 
la  température  de  120  à 130°  pendant  vingt-cinq  à trente  minutes  pour 
obtenir  une  bonne  stérilisation.  11  en  est  de  même  de  la  \ast  lini  liquide. 


1.  Centrait),  f.  Chirurgie , 1909,  n°  3. 
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DE  L’ANTISEPSIE 

L'antisepsie  a pour  bul  la  destruction  de  microorganismes  au  moyen 
d’agents  chimiques  appelés  antiseptiques. 

In  vitro,  il  y a des  antiseptiques  puissanls  qui  s’opposent  au  développe- 
ment et  à la  pullulation  des  bactéries  ; celles-ci  ne  se  cultivent  pas  non  plus 
dans  certaines  solutions  antiseptiques  utilisées  eu  chirurgie.  De  ces  laits, 
très  bien  établis,  on  a tout  d’abord  tiré  dos  conclusions  tout  à fait  fausses; 
on  a eu  le  tort  d’assimiler  une  plaie  opératoire  à un  tube  à expériences  ren- 
fermant une  culture  immergée  dans  un  liquide  bactéricide;  nos  téguments 
ont  été  également  l’objet  d’une  comparaison  tout  aussi  inexacte. 

Ainsi  MM.  Remlinger,  Furbringer,  Schimmelbusch,  etc.,  ont  montré  que 
les  bactéries  pullulent  à la  surface  de  notre  corps,  qu'il  y a des  microorga- 
nismes dans  les  couches  profondes  de  l’épiderme.  La  destruction  des 
germes  superficiels  est,  à la  rigueur,  possible  au  moyen  des  antiseptiques 
couramment  employés;  mais,  pour  atteindre  ceux  qui  sont  logés  dans  les 
parties  profondes  il  faudrait  recourir  à dos  solutions  tellement  concentrées 
qu’elles  désorganiseraient  à coup  sûr  les  éléments  anatomiques  de  la  peau. 
11  en  est  de  même  dos  plaies  opératoires  : il  vaut  infiniment  mieux  agir 
préventivement,  empêcher  les  microbes  d'arriver  sur  les  plaies,  en  un  mol 
faire  de  l’asepsie,  qu'entreprendre  de  détruire,  par  les  antiseptiques,  ceux 
(pii  s’y  sont  portés,  car,  du  même  coup,  on  risque  de  léser  gravement  les 
t issus. 

Lu  résumé  : employés  en  solutions  très  étendues,  tolérables  pour  nos  té- 
guments, les  antiseptiques  sont  des  agents  de  désinfection  infidèles,  insuf- 
fisants et,  partant,  dangereux;  en  solutions  très  concentrées,  ils  tuent  les 
microorganismes  pathogènes  ; mais,  en  même  temps,  ils  détruisent  les  élé- 
ments anatomiques.. 

Pour  toutes  ces  raisons,  sans  parler  des  accidents  d'intoxication  qu’ils 
peuvent  occasionner,  on  a fini  par  renoncer  complètement  à eux  pour  le  pan- 
sement des  plaies  opératoires  non  infectées  ; en  ne  les  utilise  plus  que  dans 
le  traitement  des  plaies  septiques  et  pour  la  désinfection  relative  de  cer- 
taines cavités  naturelles,  comme  le  vagin,  etc.  Quelques  chirurgiens  s’en 
servent  encore  pour  compléter  le  nettoyage  des  mains  après  savonnage, 
brossage,  passage  à l’alcool,  à l'éther,  etc. 

Les  substances  antiseptiques  les  plus  employées  aujourd'hui  sont  les 
suivantes  : 


Eau  oxygénée.  — Elle  n’existe  dans  le  commerce  que  sous  la  forme  de 
solutions  plus  ou  moins  concentrées  dont  la  teneur  est  appréciée  par  le 
volume  d oxygène  dégagé  dans  leur  décomposition.  Le  soluté  officinal  est 
à 12  volumes ; c’est  un  caustique  qui  doit  tou  jours  être  étendu  d eau  distillée 
stérilisée;  étendue  ou  non,  cette  solution  officinale  coagule  les  albumi- 
noïdes, qui  forment  alors  une  mousse  épaisse. 
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cavité  vaginale;  les  irrigations  vaginales  peuvent  être  formulées  (Je  la  ma- 
nière suivante  : 


Eau  oxygénée  à 12  volume? 
Eau  stérilisée 


200  gr. 
1.000  — 


L’eau  oxygénée  agit  aussi  comme  hémostatique,  a condition  délie  em- 
ployée très  peu  étendue  d'eau  : 

Eau  oxygénée  à 12  volumes 100  gr. 

Eau  distillée ;j0 


Pour  faire  des  lavages  intra-utérins,  il  est  prudent  de  se  servir  des  solu- 
tions I rès  étendues  : 

Eau  oxygénée 100  à 130  gr. 

Eau  distillée 1.000  — 

Sublimé  corrosif,  bichlorure  de  mercure.  — C’est  le  plus  usité  et 
peut-être  le  plus  puissant  de  tous  les  antiseptiques  utilisés  en  chirurgie  et 
en  gynécologie.  On  l’emploie  surtout  en  solutions  aqueuses  à 1.  p.  1.ÜUO. 
La  solution  la  plus  connue  est  la  liqueur  de  van  Swieten,  dont  voici  la  for- 


mule : 

Sublimé  corrosif 1 gr. 

Alcool  à 80° 100  — 

Eau  distillée 000  — 


On  peut  aussi  la  prescrire  de  la  manière  suivante  : 


Bichlorure  de  Ifg 
Carmin  d’indigo. 
Acide  tartrique  . 
Eau  distillée 


1 gr. 

q.  s.  (jour  colorer) 

1 gr. 

I .000  — 


Les  solutions  précédentes,  à 1 p.  1.000,  sont  celles  que  l’on  emploie  pour 
la  désinfection  des  mains  au  cours  des  opérations.  Pour  les  injections  va- 
ginales, il  est  prudent  de  s’en  tenir  à des  solutions  moins  concentrées, 
Exemple  : 


Sublimé  corrosif 
Acide  t irlrique  . 

Colorant 

Eau  distillée  ... 


0,23  cent. 
1 gr. 
q.  s. 
i . 000 


Nous  avons  à peine  besoin  de  rappeler  que  le  bichlorure  de  mercure  est 
un  violent  poison.  On  fera  bien  de  ne  jamais  s’en  servir  pour  faire  des  irri- 
gations intra-utérine?,  sauf  s’il  v a indication  formelle. 


Biiodure,  oxycyanure  de  mercure.  — S’emploient  de  la  même  façon 
que  le  sublimé  corrosif;  le  premier  est  très  toxique,  et  on  doit  le  prescrire 
2 a I p.  1 .000,  et  même  à I p.  ILOOO;  le  second  passe  pour  pou  dangereux, 
mais  il  vaut  mieux  ne  pas  trop  se  fier  à colle  réputation. 

L’oxycyanure  attaque  peu  les  instruments. 
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Permanganate  de  potasse.  — Excellent  antiseptique,  très  usité  en  gy- 
nécologie (irrigations  vaginales,  lavages  intra-utérins),  n'est  toxique  qu’à 
hautes  doses.  Il  se  présente  sous  la  forme  d’aiguilles  prismatiques  de  cou- 
leur violet  très  foncé,  à rellets  métalliques,  très  solubles  dans  l’eau.  Ses 
solutions  produisent  sur  la  peau  et  sur  le  linge  des  taches  brunes  qu’on 
enlève  très  facilement  au  moyen  du  bisulfite  de  soude. 

Les  solutions  de  permanganate  employées  en  injections  vaginales  se 
formulent  de  la  manière  suivante  : 


Permanganate  de  potasse . 1 gr. 

Eau  distillée 1.000  — 


Pour  les  irrigations  intra-utérines,  il  vaut  mieux  se  servir  de  solutions 
plus  étendues  : • 


Permanganate  de  potasse 0,25  cent. 

Eau  distillée  1.000  gr. 


Pour  la  désinfection  des  mains,  on  emploie,  au  contraire,  dos  solutions 
beaucoup  plus  concentrées  : 


Permanganate  de  potasse 20  gr. 

Eau  distillée 1.000  — 


On  décolore  les  mains  au  moyen  du  bisulfite  de  soude  à 10  p.  100, 
liquide  jaunâtre,  dégageant  une  très  forte  odeur  d’acide  sulfureux  ; à son 
défaut,  on  pourra  se  servir  d’acide  tartrique  ou  d’acide  chlorhydrique  à 

2 p.  100. 


Protargol.  — C'est  de  l’albuminate  d’argent,  soluble  dans  l’eau,  peu 
toxique.  On  peut  l’employer  en  injections  vaginales  (solutions  à 4 p.  1.00  <) 
et  en  injection  intra-utérines  (solutions  à 1 p.  500). 


Formol.  — Antiseptique  très  énergique,  très  irritant,  mais  peu  toxique. 
On  peut  le  prescrire  en  solutions  aqueuses  étendues  pour  administrer  des 
injections  vaginales.  En  voici  une  formule  : 


Formol 0,25  cent. 

Eau  distillée 2.000  gr. 


Iodoforme,  salol,  ferripyrine.  — L’iodoformc  et  le  salol  servent  à 
imprégner  les  gazes;  mais  celles-ci  ne  doivent  être  employées  qu’après 
avoir  été  stérilisées  à l'autoclave  à 120°  (procédé  Bardyez),  car  leur  pouvoir 
antiseptique  est  ne'gligeable  j en  revanche,  le  salol  et  l’iodoforme  ont  une 
action  médicamenteuse,  modificatrice  des  plaies,  cicatrisante,  incontes- 
table ; c’est  à ce  litre,  et  nullement  comme  bactéricides,  qu'ds  méritent 
d ’ê t re  reeo m mandés. 

Quant  à la  ferripyrine,  (die  agit  assez  bien  comme  hémostatique,  pour 
combattre  les  suintements  en  nappe  (métrorragies  bénignes,  mèches 
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intra-utérines  après  le  curettage), 
est  employée  en  chirurgie. 


(Test  surtout  la  gaze  à la*  ferripyrino  (pii 


Bioxyde  de  zinc,  ectogan.  — On  assure  que  ce  sel  dégage  de  l’oxygène 
naissant  lorsqu’il  se  trouve  en  contact  avec  des  tissus  cruentés  ; il  agirait 
donc  comme  l’eau  oxygénée. 

C'est  une  poudre  blanche,  un  peu  grasse,  inodore,  nullement  caustique, 
dont  les  propriétés  cicatrisantes  11e  sont  pas  niables. 

O11  trouve  dans  le  commerce  des  gazes  ectoganées,  des  vaselines  à 
l’ectogan,  etc. 


Airol.  — Poudre  gris  verdâtre,  sans  odeur,  non  caustique,  douée  des 
mêmes  propriétés  que  l’iodoforme,  etc. 

Ichthyol.  — L’ichthyol  a été  préconisé  en  gynécologie  par  les  chirur- 
giens allemands  et  russes,  comme  antiphlogistique  et  comme  analgésique, 
pour  panser  les  ulcérations  cervicales,  combattre  la  congestion  du  col,  .etc. 
O11  le  prescrit  de  la  manière  suivante  : 


Ichtyol | O* p 

Glycérine  aseptique 30  


Pour  imbiber  des  mèches  de  gaze  que  l’on  introduit  dans  le  vagin,  au 
contact  du  museau  de  tanche. 


Hydrate  de  chloral.  — Il  est  recommandé  dans  les  mêmes  cas  que 
lie  h t h vol  est  employé  de  la  même  manière  : 

Hydrate  de  chloral 2 <;r. 

Glycérine  aseptique 20  


d 


Acide  phénique,  eau  phéniquée. — Aujourd  hui,  le  phénol  11e  compte 
lus  un  seul  partisan  sérieux;  il  a complètement  disparu  de  nos  salles 
'opérai  ions. 


Stérilisations  antiseptiques.  — On  a construit  des  stérilisateurs  au 
I rioxymél  hylène  pour  la  stérilisation  des  vêtements,  blouses,  tabliers, 
draps,  alèzes,  etc.  Celui  de  M.  Masson  est  en  métal  galvanisé  avec  appareil 
de  chauffage,  brûleur  à gaz,  porte  fermée  hermétiquement,  tablettes 
internes  mobiles,  tuyau  d’échappement,  etc.  Cet  appareil  peut  aussi  être 
utilisé  pour  les  instruments  délicats,  etc.  (fig.  11). 

Fonctionnement, — O11  introduit  à chaque  opération  dans  la  chaudière  A, 
par  le  bouchon  O,  1,2  ou  3 grammes  de  trioxyméthylène,  suivant  la  quan- 
tité d objets  à stériliser;  la  porte  étant  fermée  ainsi  que  l'orifice  D,  on 
chauffe  le  stérilisateur  à 80°;  lorsque  celle  température  est  atteinte,  011 
allume  le  bec  de  la  chaudière  A,  afin  d’obtenir  170°.  Ces  températures 
doivent  être  maintenues  dix  à quinze  minutes;  afin  de  les  conservera 
environ  10°  près,  on  règle  les  brûlures  au  moyen  des  robinets  ; les  vapeurs 
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du  trioxymélhylène  pénètrent  rapidement  dans  toutes  les  parties,  au  moyen 
du  tube  intérieur,  et  détruisent  les  spores  qui  se  trouvent  soit  à la  surface, 
soit  à l’intérieur  des  objets. 

Des  fils  ensemencés  des  bacilles  du  charbon,  subfilis,  etc.,  sont  abso- 
lument stériles,  après  avoir  été  soumis  pendant  une  demi-heure  aux  tem- 
pératures indiquées. 

11  est  important  d’étendre  le  mieux  possible  tous  les  linges,  vête- 
ments, etc.,  à stériliser;  ne 
rien  plier,  ni  tasser;  les  cro- 
chets intérieurs  permettent  de 
suspendre  les  pièces  épaisses, 
et  les  plateaux  P,  P'  reçoivent 
lus  linges  moins  épais. 

Le  chauffage  à 80°  permet 
de  ne  pas  détériorer  le  drap, 
la  toile,  le  caoutchouc,  et 
celte  température  évite  la 
condensation  des  vapeurs  du 
1 rioxvmél  hylène. 

Au  moment  où  bon  désire 
ouvrir  le  stérilisateur,  éteindre 
le  brûleur  de  la  chaudière, 
ouvrir  l'orifice  I).  continuer 
de  chauffer  cinq  minutes  afin 
de  laisser  échapper  les  va- 
peurs du  l noxymet hylène  p«.i 
le  tuyau  E,  qui  devra,  de  pré- 
férence, avoir  une  issue  à 
l'extérieur  du  local;  cela  lai!, 
refermer  1 orifice  1)  ; les  ob- 
jets stériles  sont  enlevés,  el 
le  stérilisateur  est  prêt  pour 
une  nouvelle  operation. 

Si  l'on  désire  laisser  dans  le 
stérilisateur  les  pièces  stérili- 
sées, il  n'esl  pas  utile  de  faire 
échapper  les  vapeurs  du  Irio- 
xvmél  hylène. 

V<  ici  un  m.u-e  stérilisateur  à irioxymélhÿliete  «le  M.  Masson.  I«»u 
i0,„|,s  (>|,j,|s  et.  eaoulehoue,  instruments  <l«l>cal»  ■«'  supporlanl  pas  le 
pression  ni  le  cl.  eleer  sèche.  Il  est  en  cn.vre  rouge,  avec  oou- 

1 . élaffère  mobile,  'le  à cliarn.ere,  moule  sur  (nul, 

vende,  ooips  ^ . , ( |(;(.ls  îiprès  la  stérilisation; 

lil,|1.„rs  '«««ne  r i L,  o-,.*.., 

dimension  intérieures  . 0'V«  (l<  ,on^’ 

VLu-lr  penne!  ,1e  sOriliser  on  unn  , I, uni-h, .ure  nne  eer,aino  -pntn.iié 


Fitr. 


ChaulTo-linge  sti-nlonteur  de  Masson  ail 
liioxyiut'l  ylrp.o. 


de  sondes  ou  objets  divers  en  caoutchouc  , 
rioration. 


DE  L’ANTISEPSIE 

; ne  subissenl  aucune  délc- 


A chaque  operation  on  m 


I rodui I dans  la  chaudière  A,  par  le  bouchon  M, 


1 ou  — grammes  do  Irioxymélliylélie,  nombre  do  pii-rcs  à sien 

User  qui  sont  disposées  sur  ÎY-Iagère  mobile  II,  dans  la  bulle  II,  en  ayan 
«Oin  d ouvrir  les  ventouses  V,V',  aliu  que  les  vapeurs  péiu-lrenl  faedemeu 
dans  tonies  les  parties;  le  tout  esl  fermé  par  le  eouverele  II. 


Fig.  12.  — Stérilisateur  à IrioxvméUiylène  île  Masson. 


On  chauffe  le  stérilisateur  vers  80°,  el  la  chaudière  A an  moyen  du  bec 
à gaz  E à 170°;  lorsque  ces  températures  sont  obtenues,  on  les  maintien! 
dix  minutes  environ  en  réglant  les  brûleurs  au  moyen  des  robinets,  le 
chauffage  à 80°  ne  détériore  pas  le  caoutchouc  el  évite  la  condensai  ion  des 
vapeurs  du  trioxymélhylène.  Avant  d’ouvrir  le  slérilisaleur,  éteindre  le 
bec  E,  continuer  de  chauffer  cinq  minutes,  de  façon  que  les  vapeurs  soient 
complètement  évaporées;  l’appareil  esl  prêt  pour  une  autre  operation.  Si 
on  emploie  aussitôt  les  instruments  stérilisés,  el  si,  parmi  eux,  se  Iromenl 
des  sondes,  il  sera  bon  de  les  passer  dans  de  1 eau  stérilisée  ou  bori- 
quée,  afin  d éviter  toute  cause  <1  irritation.  Si,  au  contraire,  on  desire 
conserver  tous  OC3  objets,  on  les  placera  dans  la  boîte  F,  sur  la  grille  inté- 
rieure II.  en  garnissant  le  plaleau  G de  trioxymélhylène,  el  on  perpétuera 
ainsi  la  stérilisation  à froid,  puisque  le  trioxymélhylène  a la  propriété  de 
stériliser  presque  indéfmimenl . 
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HÉMOSTASE 


L hémostase  a pour  bul  d'empêcher  l'épanchement  du  sang  hors  des  vais- 
seaux el  prévenir  les  accidents  qui  en  pourraient  résulter. 

L’hémostase  est  préventive  ou  definitive. 

Hémostase  préventive. — La  compression  digitale , qu’on  exerce  sur 
les  gros  vaisseaux  au  cours  des  amputai  ions,  est  un  moyen  d’hémostase 
préventive  très  souvent  employé.  Exemple:  compression  digitale  de  la 

fémorale  sur  le  pubis 
dans  l’amputation  de  la 
cuisse;  compression  di- 
gitale de  l’artère  humé- 
rale sur  l'os  du  bras,  etc. 

Mais  l’hémostase  pré- 
ventive est  aussi  réali- 
sable par  la  ligature  ou 
par  la  forcipressure. 

Exemples  : ligature  «le 
la  carotide  avant  l’abla- 
tion de  la  parotide  can- 
céreuse; pincement  des 
artères  I hyroïdiennes 
avant  l'extirpation  d'un 
go  il  re. 

hou  le  foi  s,  l'hémostase 
préventive  ne  consiste 
pas  toujours  dans  les 
co m p ressi  on , pincement 
ou  ligature  isolés  d’un 

vaisseau  ; on  peut  encore  la  réaliser  en  masse  par  une  compression  s’exer- 
çant à la  fois  sur  plusieurs  vaisseaux.  Telle  est  l’hémostase  préventive  d’un 
membre  tout  entier  au  moyen  d'une  bande  élastique  [bande  cTEsmarch)  au 
cours  de  certaines  amputations  ; telle  est  aussi  l’hémostase  préventive  d«‘s 
ligaments  larges  au  cours  de  l’hystéreclomie  par  le  pincement  au  moyen 
de  clamps  [fi g.  13  et  14). 

L hémato-aspiration  de  Morestin  est,  elle  aussi,  une  méthode  d’hémo- 
stase préventive,  puisqu’elle  consiste  à aspirer  d'une  façon  continue,  grâce 
à une  pompe  électrique,  le  sang  continuellement  épanché  à la  surface  d'une 
plaie  opératoire. 

Momburc  (de  Spandau)  a imaginé  une  nouvelle  méthode  d’hémostase 
préventive  applicable  aux  opérations  qui  se  pratiquent  dans  la  partie  infé- 
rieure du  corps  (membres  inférieurs  et  bassin)  : il  consiste  à réaliser  la 


Fi  g.  13. 


Pince  clamp. 


Fig.  14. 


Clamps  courbes. 


HÉMOSTASE 


23 


i r i.  aVi.lnminqlp  et  (le  la  veine  cave  en  enroulant  un 
oï alu.  de  .a  taille,  entre  la  crtU  iliaque  el  le 
solide  lui  , , i Mai]|.c  rm’il  convient  «le  décrire  autour  de 

coslaL  Cu  va  sans  le  , ,UÔ  le  lien  est  appliqué  sou,  le 

l'abdomen  varie  de -a  -i.  Ilia  , 1 2,1.iclion  doit  are  exécutée  dou- 

sommeil  chlorolormique  e 1 ‘ cessation  du' pouls  au  niveau  des 

&3£EEE±süssssss 

«Je  temps  qui  varie  de  une  à deux  heu^et  d« an.e  au ^ 

Plusieurs  chirurgiens  ont  déjà  eu  lecomsa  ce  „ -né- 

nrévenir  ou  pour  combattre  des  hémorragies  en  obslet  ique  e en . „ 
Ee  et  il  est  probable  que  celle  méthode  est  appelée  a rendre  des  sei- 
vkes  toutes  les  fois  qu’il  y a un  intérêt  primordial  à économiser  le  sang  des 
opérés.  Mombi.bg'  Vient  de  publier  une  statistique  personnelle  de  ,t , c as, 
,1  ans  lesquels  il  a appliqué  sa  méthode  avec  un  plein  succès.  1 agi,* 
cher’ y a eu  également  recours  pour  une  désarticulation  inter-.lio-abdomi- 
inle-  son  opéré  a très  bien  supporté  la  constnction  el  a gutn. 

Nous  pourrions  multiplier  ces  exemples  favorables,  mais  la  vente  nous 
force  à déclarer  qu’on  a signalé  des  accidents  sérieux,  chez  des  pa  lents 
âgés  ou  atteints  d’affections  cardiaques  ; on  a parle  aussi  de  paiajs  s 

sphinctériennes  imputables  à la  môme  méthode.  ,,  , 

Au  vrai,  il  s’agit  d’une  question  encore  à l’étude  : tout  ce  que  1 on  peu 
affirmer  actuellement  c’est  que  l’hémostase  « à la  Momburg  » est  cou  re- 
indiquée chez  les  vieillards  et  chez  les  individus  dont  1 appareil  cardio- 

vasculaire  n’est  pas  absolument  indemne. 

Dans  un  récent  mémoire,  Unger3  et  Mackenrodt  conseillent  1 application 
du  lien  de  Momburg  non  seulement  dans  un  but  hémostatique,  mais  encore 
pour  créer  une  séparation  temporaire  entre  la  grande  cavité  péritoneale  el 
le  petit  bassin,  siège  de  lésions  septiques  (cancer  utérin,  suppurations 
annexielles,  etc.);  de  plus,  ils  estiment  qu’il  est  beaucoup  plus  avantageux 
d’enrouler  le  lien  constricteur  après  l’ouverture  du  ventre,  afin  de  pouvoir 
s'assurer  que  la  constriction  est  bien  effective  et  porte  au  bon  endroit. 

Hémostase  définitive.  — Nous  avons  plusieurs  moyens  d’arrêter  le 
sang  qui  s'écoule,  avec  plus  ou  moins  de  violence,  des  vaisseaux  sectionnes, 
piqués  ou  déchirés.  Nous  allons  les  passer  successnciiK  ni  < n h aih 

Forcipressure.  — C’est  le  moyen  dont  on  use  couiamnu  ni  , on  s<  . t il, 
pour  le  réaliser,  de  pinces  dites  hémostatiques  a mois  longs  ou  » omis, 
ou  sans  griffes  terminales;  il  en  existe  un  grand  nombre  de  modèles 
tels  que  les  pinces  hémostatiques  ordinaires , les  pinces  <h  hocha  munti 
yriffes,  les  pinces  américaines  fi  y . lo  a 17). 


1.  Momburg.  — Centrait),  für  Chirurgie,  1909,  n°  .U. 

2.  Pagenstecher.  — Archiv  f.  kl.  Chirurgie,  1909,  t.  C. 

3.  Unger.  — Berl.  kl.  Woch.,  1909,  mai. 
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La  forcipressure  I temporaire  ou  à demeure  ; dans  ce  dernier  cas,  on 
laisse  la  ou  les  pinces  à demeure  dans  la  plaie  pendant  un  laps  de  temps  qui 
varie  de  vingl-qualre  à quaranle-lniil  heures,  rarement  davantage.  Dans  le 
premier  ras,  l'opération  terminée,  on  remplace  chaque  pince  par  une  liga- 
ture'. 


es 


Torsion.  — Elle  consiste  à tordre'  l'extrémité  élu  vaisseau  saisi  jusqu’à  ce 
epie  celle-ci  se  détache.  Ce'  moyen  ne  doit  être  employé  que  pour  les  très 
petites  artères,  car  d <*st  peut  sur.  Nous  ne'  le  recommanelons  pas. 


Écrasement.  — Il  agit 
plus  ou  moins  écrasées  et 


('ii  accolant  violemment  les  parois  vasculaires 
réduites  en  lames  minces;  on  a imaginé,  pour 
réaliserced  écrasement,  des  insl  ruinent  s 


Fis.  18.  — Ligature  croisée. 


Ligature.  — Elle  consiste  à oblitérer 
définiliveme'nl  la  lumière  d'un  vaisseau 
au  moyen  d’un  fil  epii  bélreinl  circon- 
érentieliement  ligature  circonferentielle  ou  totale)  ou  latéralement  (ligature 
lier  ale). 


à mors  exl rêmemenl  puissants  appelés 
angiolribe. vou  vasotribes;  les  plusconnus 
sont  ceux  de  Doyen  et  de  Tlffier. 

L’écrasement  (vasofripsie,  amjiotrip- 
sie)  est  loin  de  mériter  toute  confiance. 


HÉMOSTASE 


23 


La  ligature  est  <lile  isofée,  individuelle  lorsqu'elle  u'intéresse  qu'un  seul 
vaisseau  à la  fois  ; elle  est  médiate , massive,  en  masse,  si  le  fil  étreint  un 
péclieule  comprenant  plusieurs  vaisseaux  et  une  épaisseur  variable  d’autres 
tissus  (tissu  cellulaire,  glandes,  séreuse,  tendons,  ele.i. 

La  ligature  en  niasse  pou  1 être  simple,  double  avec  entrecroisement  des  fils, 

ou  en  chaîne.  Voici  quelques  mo- 
dèles {fig.  18  et  19). 

Dans  certains  cas,  la  pédi  enlisai  ion 
du  ou  des  vaisseaux  (pie  l’on  se  pro- 
pose de  lier  étant  impossible,  le 
chirurgien  est  forcé  de  se  servir 
d'une  aiguille  pour  passer  I anse  du 
lil  autour  du  point  à étreindre. 

La  ligature  latérale  n’est  indiquée 
que  lorsqu’une  branche  collatérale  a etc  coupee  au  ras  d un  gros  tronc 
veineux;  on  peut  également  y recourir  pour  oblitérer  une  coupure,  une 
piqûre  faite  dans  la  continuité  de  la  veine. 

La  ligature  latérale  s'exécute  de  la  façon  suivante  : avec  une  pince 
hémostatique  à mors  assez  pointus,  on  saisit  simultanément  les  deux  bords 
de  la  plaie  et  on  lire  sur  la  prise  de  manière  à obtenir  une  sorte  de  pédi- 
cule sur  lequel  on  pose  la  ligature  (soie  ou  lin  de  préférence  au  catgut). 

La  ligature  latérale  des  artères  n’est  pas  recommandable,  caria  paroi  est 
trop  rigide  pour  se  pédiculiser. 

Les  substances  dont  on  se  sert  pour  fabriquer  les  fils  à ligatures  sont 
très  nombreuses;  les  plus  employées  sont  la  soie  cl  surtout  le  catgut.  Pour 
lier  les  très  grosses  artères,  quelques  chirurgiens  préfèrent  les  fds  de  ten- 
don du  renne  ou  de  tendon  de  kauguroo.  Le  fil  de  lin  n'est  utilisable  que 
pour  les  petits  vaisseaux. 

Suture.  — On  distingue  deux  sortes  de  sutures  hémostatiques  : 1"  la 
suture  en  masse , par  laquelle  on  étreint  l'une  contre  l'autre  deux  surlaees 
eruenlées;  on  peut  la  réaliser  par  des  points  séparés  ou  par  un  surjet  ; 2°  la 
suture  isolée  de  la  paroi  vasculaire  sectionnée,  piquée  ou  déchirée;  c'est  a 
celle  manière  de  faire  (pi  on  a donné  le  nom  de  suture  vasculaire,  suture 
des  vaisseaux.  En  voici  des  exemples  : 

Supposons  qu’il  s’agisse  de  fermer  une  solution  de  continuité  intéressant 
la  paroi  d'une  grosse  artère,  le  fémorale  par  exemple.  On  commencera  par 
interrompre  le  cours  du  sang  au  niveau  du  segment  qui  porte  la  plaie 
artérielle;  il  suffît  pour  cela  de  comprimer  — ou  de  pincer  — le  vaisseau 
au-dessus  et  au-dessous  du  point  qui  doit  (être  suturé.  L'hémostase  étant 
ainsi  assurée,  choisissez  des  aiguilles  très  fines,  courbes  (d  des  lils  très 
tins  (catgut,  soie  ou  lin)  et  réunissez  les  bords  correspondants  do  la  plaie 
vasculaire  par  un  surjet  ou  par  des  points  séparés;  enfoncez  l’aiguille  à 
environ  2 millimètres  dos  bords  de  la  plaie  et  évitez,  si  possible,  d'intéresser 
la  tunique  interne;  chaque  point  sera  séparé  du  suivant  par  un  intervalle 
de  1 à 2 millimètres.  Toutes  les  fois  (pu*  vous  h*  pourrez,  renforcez  celle 
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suture  par  quelques  points  superficiels  coinj)rcnanl  la  gaine  celluleuse  on 
le  tissu  conjonctif  ambiant. 

Il  est  bon  <1  être  prévenu  que  l'exécution  de  ces  sutures  exige  beaucoup 

d'adresse  et  de  patience;  du  reste  il  n’est  pas  tou- 
jours possible  de  suivre  à la  lettre  les  indications  que 
nous  venons  de  donner;  la  solution  de  continuité 
est  quelquefois  irrégulière,  déchiquetée,  et  vous 
aurez  beaucoup  de  peine  à réaliser  un  affrontement 
convenable,  et  surtout  hermétique;  d’une  autre 
part,  la  situation  peut  être  fort  grave,  menaçante, 
et  le  salut  du  malade  dépendre  de  la  promptitude 
avec  laquelle  vous  aurez  réparé  la  “déchirure  ; dans 
ces  conditions,  il  est  impossible  de  remplir  toutes  les 
indications  prescrites  par  le  manuel  opératoire  ; avant 
tout,  il  faut  aller  vite,  fermer  la  brèche  vasculaire 
sans  trop  se  demander  s’il  faut  respecter  la  tunique 
interne  ou  s’il  vaut  mieux  traverser  toute  l’épaisseur 
de  la  paroi  du  vaisseau. 

Telle  esl  la  technique  de  la  suture  dite  latérale 
Fig.  20.  — Suture  latérale.  (/?//•  20). 

S’agit-il,  au  cou! faire,  de  suturer  un  vaisseau  com- 
plètement sectionné  ? Vous  devez  alors  recourir  à la  suture  circonféren- 
tielle ; c’est  celle  qui  réunit  les  deux  bouts  par  toute  leur  circonférence.  On 
la  réalise  par  invagination  ou  par  accotement.  Les  figures  21  et  22  mon- 
trent bien  le  mécanisme  de  l'affronlement.  Il  est  a peine  besoin  de  rappeler 
qu'on  doit  se  servir  de  très  fines  aiguilles  courbes 
et  de  fils  extrêmement  fins  (catgut,  soie,  lin). 

Électro-hémostase.  — Cette  mé- 
thode ii  pour  bul  de  dessécher  les 
parois  vasculaires  et  de  les  accoler 
l’une  à l'autre.  On  se  sert,  pour  obtenir 
ce  résultat,  d’une  pince  hémostatique 
modifiée  ad  hoc , dont  les  mors  sont 
chauffés  par  le  passage  d’un  courant 
électrique. 

Tamponnement.  — On  se  sert  de 
compresses  de  gaze  stérilisée  avec 
lesquelles  on  comprime  la  surface  de 
la  plaie  qui  saigne.  Cette  compression 
suffit  souvent  à déterminer  l’occlusion 
dos  capillaires  et  des  petits  vaisseaux. 

*iagr —tr  Le  tamponnement  est  ou  à l"ig' par 

demeure , permanent.  C’est  grâce  au 

tamponnement  qu’on  réussit  à arrêter  les  suintements  en  nappe,  ainsique 
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U'S  hémorragies  qui  se  produisent  dans  certaines  cavités  où  il  est  impos- 
sible de  recourir  à la  forcipressure  ou  à la  suture  (sinus  de  la  dure-mère, 
hémorragie  de  la  pie-mère  au  cours  de  la  trépanation,  certaines  liemona- 
criog  d’origine  osseuse ' ; c’est  en  bourrant  ces  cavités  avec  des  lanieiesde 
gaze  entassées  qu’on  finit  par  se  rendre  maître  des  suintements  qui  pour- 
raient devenir  graves  par  leur  persistance.  Le  pansement  dit  à la  Mikui.icz 
estime  longue  compresse  de  disposition  assez  compliquée,  qu  on  fasse  au 
fond  du  petit  bassin  à la  suite  d’interventions  laborieuses,  toutes  les 
fois  que  l’hémostase  par  les  moyens  ordinaires  n'a  pu  être  réalisée  d une 
façon  satisfaisante.  Il  n’est  pas  inutile  d’ajouter  que  le  tamponnement  peut, 
dans  certaines  circonstances,  remplir  le  rôle  d un  gros  drain. 

Hémostase  médicale.  — On  peut’ être  forcé  de  recourir  à des  substances 
dites  hémostatiques  pour  combattre  les  suintements  sanguins  qui  se  mani- 
festent au  niveau  de  certaines  régions  et  dans  des  circonstances  particu- 
lières. Les  médicaments  hémostatiques  sont  employés  en  lavages,  injec- 
tions, attouchements,  etc.  Voici  les  plus  employés  de  ces  topiques  : 

Adrénaline.  — Elle  s’emploie  en  solution  aqueuse  ou  sous  la  forme  de 
chlorhydrate;  on  en  fait  des  injections  hypodermiques  ou  interstitielles. 
L’adrénaline  des  pharmaciens  est  une  solution  à 1/2  p.  1.000. 

L’ischémie  se  produit  en  l’espace  de  quelques  secondes  à une  ou  deux 
minutes,  et  elle  peut  persister  pendant  plusieurs  heures;  mais  il  est  bon 
d’être  prévenu  que  la  cessation  de  son  action  peut  coïncider  avec  des 
hémorragies  secondaires  redoutables;  on  a signalé  aussi  des  gangrènes, 
dues  à une  ischémie  excessive  et  trop  prolongée.  En  somme,  l'adrénaline 
est  une  substance  dangereuse  dont  on  11e  doit  user  qu’avec  les  plus  grandes 
précautions.  Mais  if  est  juste  d’ajouter  qu’elle  peut  rendre  de  grands 
services. 

Antipyrine.  — A la  dose  de  1 p.  5 ou  I p.  3 (solution  aqueuse),  1 antipy- 
rine est  un  agent  hémostatique  très  faible  sur  lequel  on  aurait  tort  de  trop 
compter. 

Ferripyrine. — La  gaze  à la  ferripyrine  est  employée  avec  succès  pour 
tamponner  des  cavités  osseuses  (évidements),  dont  les  parois  saignent  fai- 
blement en  nappe. 

Eau  oxygénée.  — Pure  ou  étendue  de  2 à 4 parties  d'eau  stérilisée,  ('Ile 
combat  assez  bien  les  mélrorrhagies. 

Penghawar.  — Les  filaments  de  cette  fougère,  appliqués  sur  une  sur- 
face cruentée,  ont  un  pouvoir  hémostatique  supérieur  à celui  île  l’antipv- 
rinc,  de  l'eau  oxygénée,  de  la  ferripyrine.  Mais  il  ne  faut  pas  la  laisser  à 
demeure  plus  de  vingl-quatre  heures.  Très  employé  en  rhinologie. 

Eau  chaude.  — L’eau  portée  à la  température  de  45  à 50°  est  un  moyen 
hémostatique  très  utilisé  contre  les  hémorragies  de  l’utérus. 
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La  suture  a pour  1ml  la  réunion  définilive  de  deux  bords  ou  de  deux 
surfaces  cruenlées. 

Pour  que  celte  réunion  s'opère  dans  de  bonnes  conditions,  il  faul  : I°que 
la  plaie  ne  suppure  pas;  2°  (pie  l'affrontement  des  bords  soit  parfaitement 
exact  : 3°  (pie  cet  affrontement  soit  réalisé  sans  tension  excessive  des  tissus. 

On  distingue  des  sutures  à un  seul  plan , à un  seul  étage,  et  des  sutures  à 
deu.r  ou  plusieurs  étages.  Ainsi,  pour  réunir  les  deux  lèvres  d'une  plaie  ne 
comprenant  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  un  seul  plan  de 
sutures  suftit  dans  la  plupart  des  cas;  telles  sont,  par  exemple,  les  sutures 
que  l'on  fait  après  l'extirpation  d'un  kyste  sébacé  ou  d’un  lipome  vulgaire. 
11  n'en  est  plus  de  même  lorsqu'il  s’agit  de  fermer  la  plaie  pariétale  d’une 
laparotomie  ; ici  on  est  forcé  de  recourir  à une  suture  à plusieurs  plans 
ou  étages  ; 1°  un  plan  séreux  pour  le  péritoine  ; 2°  un  plan  muscu- 
laire ; 3°  un  plan  cutané  ; certains  chirurgiens  dédoublent  le  deuxième 

plan  en  deux  étages  : a)  étage  musculaire 
proprement  dit;  b)  étage  aponévrotique. 

Dans  certains  cas,  pour  donner  plus  de 
solidité  à la  fermeture  de  la  brèche  abdo- 
minale, on  ajoute  des  sutures  profondes, 
dont  chaque  point  traverse  toute  l'épais- 
seur de  la  paroi  du  ventre,  et  cela  à plu- 
sieurs centimètres  en  dehors  de  la  ligne 
des  autres  sutures. 

A un  autre  pojnt  de  vue,  on  divise  les 
sutures  en  : a)  sutures  superficielles,  à ciel 
ouvert  ; b)  sutures  prof  ondes  ou  à fils  perdus  ; 
dans  le  premier  cas,  les  fils  sont  enlevés 
— sauf  s’il  s'agit  de  fils  résorbables  — au 
bout  d’un  laps  de  temps  qui  varie  de  huit  à quinze  jours  (douze  jours  en 
movenne)  ; dans  le  second,  les  (ils  se  résorbent  (catgut)  ou  bien  ils  s'enkystent 
(soie,  argent). 

Les  substances  qui  servent  à la  fabrication  des  I i 1 s à sutures  sont  très 
nombreuses  ; 


Fi".  23.  — Sutures  ù points  superficiels 
et  profonds. 


Calant.  — Il  est  très  employé  pour  les  sutures  perdues,  car  il  se 
résorbe  avec  la  plus  grande  facilité,  en  huit,  dix,  quinze  jours,  suivant  le 
diamètre  du  fil  employé.  On  peut  dire  qu’il  représente  le  fU  de  choix. 

S0je. Elle  fournit  des  fils  d'une  solidité  et  d'une  souplesse  remar- 

quables, et  qui  ne  se  résorbent  jamais  ; mais  cette  matière  oflre  deux  gros 
inconvénients  ; a)  elle  est  d une  stérilisation  difficile  , b>  ellr  a une 
grande  tendance  è s'éliminer  en  créant  des  fistules  interminables,  et  cela 
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sans, mon  puisse  le  moins  du  monde  incriminer  faute  d’asepsie  au 

cours  de  l'opération,  et  en  dépit  d’une  stérilisation  rigoureuse  et  pro- 

longée. 

I in.  _ Le  fil  de  lin  offre  les  mômes  avantages  que  la  soie  et  peut- 
être  aussi  les  mêmes  inconvénients. 

crin  <le  Florence.  - Stérilisais,  non  résorbable,  imperméable. 

le  crin  de  Florence  est  excellent  pour  faire  les  sutures  de  la  peau.  I ou, 

l’enlever,  on  le  coupe  très  lacilement  avec  des 

A ciseaux. 


X. 


(.'fin  <ie  cheval.  — H est 

très  employé  pour  les  sutures 
délicates,  dans  les  autoplàsties 
surtout.  Il  n est  pas  résorbable. 

Fils  métalliques.  — Le 

lil  d'  argent  est  le  plus  usité; 
viennent  ensuite  le  (ils  de  bronze 
cl  aluminium , le  lil  d or,  de  pla- 
tine. 

Les  fils  métalliques,  très  so- 


Fig.  2U  — Aiguillés  de  Reverdin. 


Aiguilles  convies  de 
Doyen. 


gui  lie  de  l’ozzi  ]i<ui r 
aiguillede  IIaukdurn. 


Iules,  mais  peu  souples,  ne  sont  employés  que  dans  la  sutiuo  os.seuse  ou 
dans  la  cure  radicale  des  grandes  éventrations,  pour  remorcer  les  sutuies 
étagées.  L'extraction  des  (ils  métalliques  est  plus  douloureuse  <pie  celle 
de  (ils  souples. 
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Les  instruments  dont  on  se  sert  pour  faire  les  sutures  sont  des 
aiguilles  : leur  forme,  leurs  dimensions  varient  à Pinlini. 

De  tontes  les  aiguilles  qui  ont  été  imaginées  les  [dus  employées  en 
France  sont  les  modèles  de  Reverdin  : ils  peuvent  servir  à réaliser  toutes 
les  sutures  imaginables  {fi g.  24). 

La  grande  aiguille  plus  ou  moins  courbe  de  Doyen  est  aussi  très  com- 
mode ; il  en  existe  plusieurs  modèles  [fig.  25). 

Cependant  beaucoup  de  chirurgiens  préfèrent  se  servir  de  petites 
aiguilles  droites  ou  courbes  montées  sur  porte-aiguilles  : porte-aiguille 
de  Collin,  de  Pozzi,  de  Doyen,  etc.  [fig.  26). 

Les  aiguilles  plates  de  Hagedorn  ont  aussi  de  nombreux  partisans 
(voy.  Sutures  intestinales). 

Dans  la  chirurgie  gastro-intestinale,  quelques  chirurgiens  ne  se  servent 
aujourd'hui  que  de  modèles  très  simples  rappelant  les  vulgaires  aiguilles  à 
coudre  des  couturières , rondes  ou  plates,  qu’on  manie  (sans  porte-aiguille) 
directement  avec  les  doigts,  le  médius  ou  l’annulaire  garni  d’un  dé 
métallique. 

Il  nous  reste  à exposer  les  différents  types  de  sutures.  La  plus  simple  est 
la  suture  à points  séparés,  qui  peut  être  superficielle , demi-profonde  ou 
profonde.  La  suture  à points  séparés  comprend  quelques  variantes  qui  sont  : 
la  suture  en  capiton , la  suture  enchevillée , la  suture  en  y {fig.  27). 

La  suture  est  dite  continue  toutes  les  fois  que  le  lil  unissant  les  bords  de 
la  plaie  s’étend,  sans  interruption,  d’un  bout  à 1 autre  de  la  solution  de 
continuité. 

La  suture  continue  la  plus  usitée  est  la  suture  dite  en  surjet  {fig.  28) 

très  solide,  réalisant  une  occlusion  hermétique 
d'une  exécution  très  rapide;  on  peut  la  rendre 
encore  plus  solide  en  ajoutant  les  points , 
renforcés,  ce  qui  consiste  à arrêter  le  lil  par 
un  nœud  tous  les  trois  ou 
quatre  points  ; on  peut  même 
arrêter  le  lil  à chaque  point, 
ce  qui  représente  le  surjet 
à points  de  feston. 

Une  a u t re  va  r i é t é d e s u r j e t 
est  réalisée  par  la  suture  en 
bourse  ; (die  consiste  à passer 
autour  des  bords  de  la  plaie 
(circulaire)  à fermer  un  (il 
qui  entourera  celle-ci  comme 
une  bourse  l est  par  son 
cordon. 

Il  existe  un  grand  nombre  1 — Su,,iel- 
d’autres  types  de  sutures  en 

surjet  ([ne  nous  aurons  l’occasion  d étudier  en  même  temps  que  les  ope- 
rations auxquelles  on  les  applique. 


Fier.  — Sutures  en  U 
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Mais  nous  devons  une  mention  spéciale  à la  suture  dite  intra-dermique  : 
ici  je  fil  est  dissimulé  sous  l’épaisseur  du  derme  : on  n aperçoit  que  ses 
deuv  extrémités  au  niveau  des  points  d’entree  et  de  sortit'  , {Jour  lixei  < «'> 
deux  extrémités,  on  peut  se  servir  de  tubes  de  Galu  qu’on  écrase  entre  les 
mors  d’une  forte  pince. 

Sutures  par  pincement. — Elle  ne  sont  applicables  qu  à la  peau  , on  les 
réalise  au  moyen  de  serres-fines  (procédé  tombé  dans  l’oubli)  ou  d'agrafes 
spéciales  (agrafes  de  Michel)  (voy.  p.  69  et  70). 
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L’anesthésie  générale  peut  être  obtenue  au  moyen  de  plusieurs  agents 
anesthésiants,  dont  les  plus  usités  sont  le  chloroforme  et  Y éther.  Le  pro- 
toxyde d'azote,  le  chlorure  et  le  bromure  d'éthyle  ne  sont  utilisés  que  dans 
des  cas  spéciaux  comme  nous  le  verrons,  plus  loin. 

Avant  de  vous  décider  à « endormir  » un  malade,  ne  manquez  jamais  de 
l’examiner  avec  le  plus  grand  soin  ; assurez-vous  que  son  cœur  fonctionne 
bien,  que  ses  poumons  ne  laissent  rien  à désirer,  que  le  filtre  rénal  n’est 
pas  lésé,  enfin  étudiez  son  système  nerveux. 

En  règle  générale,  l’anesthésie  générale  est  contre-indiquée  : 1°  dans  les 
affections  aiguës  des  bronches  et  des  poumons  (bronchite  aiguë,  fluxion  de 
poitrine,  pneumonie,  etc.)  ; 2°  dans  l'emphysème  étendu;  3°  dans  les  car- 
diopathies mal  compensées  (myocardite,  aortite,  angor  pectoris)  ; 1°  dans 
les  néphrites  aiguës;  5° toutes  les  fois  qu’il  y a insutfisance  rénale  ou  insuf- 


fisance hépatique.  Elle  est  également  interdite  chez  les  vieillards  très  afiai- 
1 > lis,  chez  les  sujets  qui  viennent  de  subir  un  traumatisme  grave,  qui  ont 
essuyé  une  hémorragie  profuse. 

Il  serait  excessif  de  proscrire  l’anesthésie  générale  dans  le  tabès,  l’épi- 
lepsie, chez  les  hystériques  avérés  ; dans  les  cas  de  ce  genre,  il  faut  évi- 
demment redoubler  de  surveillance,  ne  confier  le  soin  «l’anesthésier  le 
patient  qu’à  des  personnes  expérimentées,  quitte  à interrompre  l’opération 
à « lever  la  séance  »,  à la  moindre  alerte  un  peu  sérieuse. 

Rappelons,  en  terminant,  «pie  les  alcooliques  supportent  bien  l’anesthé- 
sie générale  ; mais,  chez  eux,  la  phase  d’excitation  est  beaucoup  plus 
longueetplus  bruyante  «pie  chez  les  sujets  exempts  d'habitudes  éthyliques  ; 
pendant  toute  la  durée  «le  cette  période,  on  fera  bien  «le  surveiller  de 
très  près  le  patient. 


Chloroforme.  — Le  malade  doit  être  à jeun  depuis  cinq  ou  six  heures 
au  moins,  couché  horizontalement,  ordinairement  sur  le  «los,  quelquefois 
sur  le  côté,  position  assurément  moins  commode  et  «pii  exige  beaucoup 
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plus  de  surveillance  ; l'attitude  qu'il  convient  de  donnera  la  tète  est  loin 
< l'Ot re  indifférente  : en  règle  générale,  la  tête  doit  être  « basse  »,  c’est-à- 
dire  au  même  niveau  que  le  reste  du  corps;  on  peut  sans  inconvénient  la 
maintenir  dans  la  rectitude  ou  l’incliner  latéralement,  suivant  les  exigences 
des  différentes  opérations.  Dans  la  position  dite  de  Trendelenbourg,  la  tête 
est  très  bas  placée,  position  favorable  à la  narcose,  mais  qu’il  serait 
imprudent  d’exagérer. 

Dans  certains  cas,  on  peut  être  contraint  de  maintenir  la  tête  et  le  tronc 

légèrement  soulevés  à 
l’aide  d’un  coussin  placé 
sons  la  nuque  ; cette  alli- 
lude,  qu’on  ne  doit  auto- 
riser que  par  exception, 
a pour  but  de  faciliter 
l’exécution  de  certains 
temps  opératoires. 

Pour  administrer  le 
chloroforme,  on  se  seri 
g é il  é râlement  d'une 
compresse  tenue  à 1 • 
main  ou  adaptée  à une 
sorte  de  masque;  mais 
depuis  quelques  années 
pl  u sien  rs  chirurgiens 
ont  adopté  l’usage  <\'ap- 
pareils  spéciaux  (Rotii- 
Drager,  Ricard,  Tuffier,  etc.  , 
sur  lesquels  nous  n'avons  pas  à 
insister  ici  (fi g.  29  el  30). 

On  sait  qu’il  existe  deux  mé- 
thodes d’administration  de  cet 
anesthésiant  : 1°  la  méthode  des 
doses  massives  de  Saint-Germain; 
2°  la  chloroformisation  à petites 
doses  répétées , (pii  est,  en  quelque 
sorte,  la  méthode  classique, 
c(dle  (pii  rallie  le  plus  de  par- 
tisans. C'est  celle  que  nous  re- 
commandons. 

Le  patient  soumis  à l'anesthésie  par  le  chloroforme  passe  par  trois 
phases  successives  : 1°  la  phase  d’excitation;  2°  la  perle  de  la  sensibilité; 
3°  la  résolut  ion  musculaire. 

1.  La  première  phase  est  marquée,  tout  au  début,  par  quelque  accès 
de  toux  ou  par  une  sensation  assez  pénible  de  suffocation , phénomènes 
qui  se  dissipent  généralement  assez  vite;  pendant  quelques  minutes,  le 
malade  se  tient  tranquille  et  s’ellorce  d’obéir  a 1 ordre  qu  on  lui  donne 


Fig.  29.  — Appareil  Ricard. 
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de  respirer  « la  bouche  ouverte  et  profondément»;  soudain  la  scène  change; 
d’un  mouvement  brusque,  le  patient  arrache  la  compresse  qui  « l’étouffe  », 
il  s’agite,  veut  se  lever,  lutter  contre  les  aides  qui  s’empressent  de  le 
rassurer;  à ce  moment,  qui  correspond  au  maxima  d’excitation,  la  face 
est  congestionnée,  vultueuse,  les  yeux  fixes  et  hagards,  les  muscles  se  con- 
tractent violemment  ; si  le  sujet  a des  habitudes  d’intempérance*  vous 
l’entendez  crier,  vociférer,  chanter,  rire  ou  pleurer;  on  est  souvent  obligé 
d’engager  une  véritable  lutte  contre  le  malade,  qui  distribue  coups  de 
pieds  et  de  poings  à profusion.  Pupille  dilatée  ou  normale.  . 

II.  La  phase  d’agitation  passée,  le  patient  tombe  dans  une  sorte  de 
coma  : l’intelligence  est  abolie,  la  sensibilité  cutanée  diminue  de  plus  en 
plus,  mais  les  muscles  restent  en  éveil;  le  réflexe  palpébral  et  le  rellexe 
cornéen  persistent,  la  pupille  est  dilatée.  Le  malade  ne  dort  pas  encore,  et 
il  n’est  pas  rare  de  voir  survenir  des  vomissements. 

III.  La  troisième  période  se  caractérise  par  : 1°  l’insensibilité  absolue  ; 
2°  la  résolution  musculaire;  3°  l’abo- 
lition des  réflexes  cornéen  et  palpé- 
bral ; 4°  la  contraction  excessive  de 
la  pupille,  qui  devient  souvent  punc- 
tiforme. 

Hâtons-nous  d’ajouter  que  ces  trois 
phases  n’évoluent  pas  d’une  façon 
identique  chez  loutes  les  personnes 
soumises  à la  chloroformisation. 

Nous  avons  vu  que  la  première, 
dite  période  d excitation,  est  beaucoup  plus  longue  et  plus  bruyante  che- 
les  alcooliques  que  chez  les  individus  sobres;  elle  est  souvent  peu  marquée 
chez  la  femme;  elle  peut  même  passer  inaperçue  chez  certaines  jeunes 
filles  profondément  anémiées. 

Au  début  de  la  chloroformisation,  la  respiration  est  souvent  irrégu- 
lière, précipitée,  saccadée;  elle  devient  de  plus  en  plus  régulière  à mesure 
que  l’anesthésie  s’accentue. 

L’arrêt  des  mouvements  respiratoires  ne  doit  inquiéter  que  s'il  coïncide 
avec  l’abolition  des  réflexes  oculaires  ; dans  le  cas  contraire,  il  indique 
que  le  malade  est  toujours  éveillé  : il  se  retient  de  respirer  parce  que 
l’absorption  du  chloroforme  lui  est  désagréable. 

Le  pouls  est  tout  d’abord  petit,  fréquent,  quelquefois  irrégulier;  mais 
il  devient  de  plus  en  plus  calme,  ample,  à mesure  que  l’anesthésie  se 
prononce. 

« Ya\  somme,  Y anesthésie  complète  se  caractérise  par  les  signes  suivants  : 
L l’abolition  des  rellexes  cornéen  et  palpébral  ; 2°  le  rétrécissement  de  la 
pupille;  3°  la  résolution  musculaire;  4°  linsensibilité  cutanée.  Lorsque  ces 
signes  coïncident  avec  une  respiration  calme  et  bien  rythmée,  avec  un 
pouls  ample  et  régulier,  avec  un  faciès  légèrement  coloré,  on  dit  que  le 
patient  « dort  bien  » et  le  chirurgien  peut  procéder  à l’opération. 

Le  mode  d administration  du  chloroforme  est  soumis  à des  règles  dont 
T.  Ch.  q 
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il  serait  imprudent  de  s’écarter  sans  motif  sérieux  et  valable.  Nous  avons 
déjà  dit  que  la  méthode  la  plus  recommandable  était  celle  des  doses  petites 
et  répétées  ; on  le  verse  donc  par  10  à 20  gouttes  à la  fois,  et,  en  principe, 
on  ne  doit  jamais  suspendre  l’administration  de  l’anesthésique  tant  que 
l’opération  n’est  pas  terminée,  et  cela  même  si  le  sommeil  est  profond. 

Dans  la  pratique,  il  ne  serait  pas  toujours  prudent  d’observer  cette 
recommandation  à la  lettre.  Tous  ceux  qui  ont  une  certaine  expérience  de 
la  chloroformisation  savent  bien  qu’il  est  des  sujets  qu’on  ne  doit  pas 
« pousser  » trop  loin  : pour  éviter  les  « alertes  »,  il  est  bon  de  retirer  de 
temps  en  temps  la  compresse,  lorsque  le  sommeil  paraît  trop  lourd,  trop 
profond. 

De  même,  on  rencontre  parfois  des  sujets  qu’il  est  impossible  d’en- 
dormir complètement  sans  risquer  la  syncope  ou  l’asphyxie  : force  est 
au  chirurgien  de  commencer  l’opération  sans  que  la  résolution  muscu- 
laire ait  pu  être  obtenue  d’une  manière  complète  ; et  quoi  qu’on  puisse 
faire,  les  réflexes  palpébral  et  cornécn  ne  disparaissent  pas  absolument, 
mais  la  pupille  est  punctiforme.  Si  vous  essayez  « de  pousser»  le  patient, 
vous  le  verrez  aussitôt  se  congestionner,  se  cyanoser,  ou,  tout  au  con- 
traire, pâlir  d'une  façon  inquiétante  ; la  petitesse  du  pouls,  le  ralentis- 
sement des  mouvements  respiratoires,  nous  avertiront  que  la  syncope  est 
imminente. 

Les  difficultés  qui  peuvent  surgir  au  cours  de  la  chloroformisation  con- 
cernent la  respiration  et  la  circulation.  Nous  avons  déjà  parlé  de  l'arrêt 
des  mouvements  respiratoires,  arrêt  volontaire  ou  réflexe  causé  par  l’im- 
pression désagréable  que  provoque  la  pénétration  des  vapeurs  de  chloro- 
forme dans  les  voies  repiratoires.  Pour  prévenir  les  accidents  qui 
pourraient  résulter  d’une  apnée  trop  prolongée,  vous  devez  commander, 
à haute  voix,  au  malade  de  respirer,  et  réitérer  cet  ordre  jusqu’à  ce  que  la 
respiration  se  soit  régularisée. 

Certains  sujets  font,  au  contraire,  des  inspirations  longues,  profondes 
et  précipitées;  cette  manière  de  respirer  est  dangereuse,  car  elle  entraîne 
une  absorption  Irop  grande  et  trop  rapide  de  chloroforme. 

La  chute  de  la  langue  en  arrière,  sur  la  glotte,  s’accompagne  de  phéno- 
mènes asphyxiques  (inspiration  gênée,  anhélante,  hoqueleuse),  qu’il  est 
facile  de  combattre  en  ramenant  la  langue  en  avant  soit  à l'aide  d’une 
pince,  soit  tout  simplement  en  soulevant  la  mâchoire  inférieure  au  moyen 
du  médius  qui  accroche  le  menton. 

Les  modifications  que  peut  présenter  le  pouls  fournissent  des  données 
moins  importantes  que  celles  de  la  respiration;  mais  on  aurait  bien  tort 
de  s’en  désintéresser;  en  revanche,  les  modifications  (pie  subit  la  colo- 
ration du  visage  renseignent  très  bien  sur  l’état  de  la  circulation  : ce 
qu’il  faut  redouter,  c’est  la  pâleur  excessive  et  la  tendance  à la  cyanose. 

La  coloration  du  sang  dans  la  plaie  a une  signification  très  précise;  tant 
que  le  sang  est  d’un  beau  rouge  vif,  il  n’y  a pas  de  phénomènes  asphy- 
xiques à craindre;  s'il  prend  une  teinte  sombre,  livide,  l'asphyxie  est 
imminente. 
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Au  cours  de  la  chloroformisation,  la  dilatation  do  la  pupille  a deux  signi- 
fications bien  différentes  : si  vous  la  voyez  se  produire  graduellement  et 
coïncider  avec  la  réapparition  progressive  du  réflexe  cornéen,  c’est  signe 
que  h'  malade  va  se  réveiller;  survient-elle  brusquement,  alors  (pie  la  sen- 
sibilité cornéen  ne  persiste  et  s’exagère,  c’est  que  la  syncope  est  imminente. 

C'est  dans  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  la  face,  au  niveau  des 
mâchoires,  de  la  langue  ou  du  pharynx,  que  l’administration  du  chloro- 
forme offre  de  très  sérieuses  difficultés;  le  patient  est  alors  soumis  à une 
chloroformisation  par  à-coups,  par  saccades,  dont  il  serait  puéril  de  nier  les 
dangers.  Dans  ces  conditions,  le  parti  le  plus  sage  serait  de  recourir  à une 
trachéotomie  préalable  ou  à l 'intubation  du  larynx  suivant  la  méthode  pro- 
posée par  Doyen.  Nous  n’hésitons  pas  à donner  la  préférence  au  premier 
de  ces  deux  moyens;  en  effet:  l’intubation  nécessite  la  présence  dans  la 
cavité  buccale  d’un  assez  gros  tube  de  caoutchouc,  et  il  nous  paraît  bien 
difficile  que  l’opérateur  n’en  soit  pas  assez  sérieusement  gêné,  sans  parler 
des  dangers  que  ferait  courir  au  patient  le  déplacement  de  la  canule,  du 
désarroi  que  cet  accident  causerait  et  de  la  difficulté  qu’on  éprouverait  à 
réintroduire  l’appareil  dans  le  larynx,  au  milieu  des  accès  de  toux  ou  de 
suffocation  provoqués  par  la  pénétration  du  sang  dans  les  voies  aériennes. 
Pour  toutes  ces  raisons,  que  tout  chirurgien  de  bonne  foi  ne  saurait  con- 
tester, c’est  la  trachéotomie  (l’intercrico-Lhyroïdicnne  surtout)  que  nous 
recommandons. 

L’opération  terminée,  le  chirurgien  ne  doit  s’éloigner  de  son  opéré 
qu’après  s’être  assuré,  par  lui-même , qu’il  est  bien  réveillé,  que  le  pouls 
est  bon,  la  respiration  régulière,  le  visage  suffisamment  coloré  : mefiez- 
vous  des  opérés  trop  pâles. 

Quelle  que  soit  la  bénignité  de  l’opération  subie,  il  est  interdit  au  patienl 
de  quitter  le  décubitus  dorsal  avant  plusieurs  heures;  le  repos  le  plus 
complet  est  de  rigueur  jusqu’au  lendemain.  Alimentation  nulle  ou  très 
légère  : tisanes  froides,  lait  froid,  glace,  etc. 

D’ailleurs,  les  soins  consécutifs  varient  beaucoup  suivant  la  gravité  de  l’acte 
opératoire;  il  en  sera  question  à propos  de  chaque  catégorie  d’opérations. 

Les  complications  de  la  chloroformisation  sont  bien  connues  ; nous  ne 
ferons  que  les  rappeler. 

Les  vomissements  post-anesthésiques  manquent  rarement  de  se  produire; 
ils  sont  passagers  et  il  n’est  pas  fréquent  de  les  voir  se  renouveler  les  jours 
qui  suivent  l’opération.  Cependant  on  peut  rencontrer  des  sujets  d’une 
intolérance  exceptionnelle,  qui  continuent  de  vomir  pendant  plusieurs 
jours  consécutifs;  il  s’agit  alors  d’une  véritable  complication  qu'on  doit 
combattre  énergiquement  (inhalation  d’oxygène,  potion  de  Rivière,  bois- 
sons glacées,  injections  de  morphine  à faible  dose). 

Les  paralysies  post-anesthésiques , qu’on  a attribuées  au  chloroforme,  sont 
presque  toujours  dues  à des  compressions  nerveuses  (compression  du  plexus 
brachial  par  les  liens  servant  à immobiliser  le  patient  . 

Les  paralysies  d'origine  toxique  existent  sans  doute,  mais  tout  le  monde 
s’accorde  à dire  qu’elles  sont  excepl  ionnelles. 
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On  a observé,  à la  suite  de  la  chloroformisation,  des  phénomènes CC anu- 
rie (transitoire  ou  mortelle),  qu'il  est  impossible  de  ne  pas  mettre  sur  le 
compte  d’une  action  toxique;  mais  il  convient  d’ajouter  que  la  plupart  de 
ces  accidents  ont  été  observés  chez  des  personnes  dont  les  reins  étaient 
déjà  gravement  lésés. 

Des  exemples  d’insuffisance  hépatique  post-chloroformique  ont  été  éga- 
lement signalés. 

La  mort  au  cours  de  la  chloroformisation  survient  par  asphyxie,  par  syn- 
cope pulmonaire  ou  cardiaque,  ou,  comme  nous  venons  de  le  dire,  par 
obstruction  rénale. 

A côté  des  accidents  mortels  que  le  chloroforme  peut  causer  par 
asphyxie  ou  syncope,  il  convient  de  signaler  les  exemples  de  mort  tardive 
due  aux  dégénérescences  viscérales  (foie,  rein,  cœur),  et  cela  chez  des 
sujets  dont  le  foie,  le  rein,  le  cœur  ne  laissaient  rien  à désirer.  Comme 
faits  à l’appui,  nous  nous  contenterons  de  rapporter  les  observations  de 
SOMMERVILLE  1 el  de  SlPPEL1 2 3. 

Le  premier  vient  de  publier  trois  cas  de  mort  tardive,  dont  deux  avec 
autopsie.  Nous  ne  retiendrons  que  ce  s derniers.  L'un  concerne  un  enfant 
de  quatre  ans  opéré  pour  un  genu  varum,  l’autre  un  jeune  homme  de  dix- 
huit  ans  (appendicectomie  à froid).  La  terminal  ion  fatale  survint  soixante 
et  quatre-vingts  heures  après  la  narcose.  A l’autopsie  : dégénérescence 
étendue  du  foie,  du  pancréas  et  du  rein. 

La  malade  de  Sippel  était  une  femme  de  vingt-deux  ans,  parfaitement 
bien  portante,  et  chez  laquelle  on  dut  intervenir  pour  un  kyste  de  l’ovaire. 
État  post-anestliésique  tout  à fait  satisfaisant  jusqu’au  soir  du  deuxième 
jour  : soudain  éclatèrent  des  accidents  graves  (vomissements  incoercibles, 

petitesse  du  pouls,  ictère,  somnolence) 
qui  finirent  par  entraîner  la  mort,  à la 
fin  du  troisième  jour.  Autopsie  : lésions 
étendues  de  dégénérescence  du  foie, 
du  cœur  et  du  rein. 

Nous  devons  aussi  une  mention  à 
l’anesthésie  par  la  voie  rectale,  autre- 
fois employée  par  Pirogoff,  et  qu’on 
essaye  de  remettre  en  honneur  depuis 
quelques  années.  Dumont  (de  Berne) 
se  sert  dans  ce  but  d'une  sonde  reliée 
par  un  tube  à un  récipient  gradué  renfermant  de  l’éther  liquide;  ce 
petit  récipient  plonge  dans  un  flacon  à large  tubulure  contenant  de  l’eau 
chaude  pour  provoquer  l’évaporation  de  l’éther.  L’auteur  a eu  recours  à 
ce  mode  d’anesthésie  dans  le  cas  d’intervention  sur  la  face.  Les  résultats 
auraient  été  satisfaisants;  l’anesthésie  obtenue  avec  25  centimètres  cubes 


Fig.  31.  — Masque  de  Julliard  pour  l’éther. 


1.  Sommer  ville.  — The  Lancet , juillet  1909. 

2.  Sippel.  — Archiv  fiir  Gyn.,  1909,  t.  LXXXVIII. 

3.  Dumont.  — Corresp.  lit.  f.  Schw.  Aerzte , 1908,  XXX\  111. 
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d'éther  dura  une  demi-heure  à un  degré  suffisant  pour  permettre  au  chi- 
rurgien d’achever  l’opération. 

A signaler  aussi  16  succès  obtenus  par  Carson  1 de  Saint-Louis). 

Éther. Mêmes  soins  préliminaires,  même  contre-indications  que  pour  la 

chloroformisation,  aveccetteremarqueque  l’administration  de  l’éther  est  plus 
formellement  interdite  encore  si  le  malade  est  atteint  d’une  lésion  broncho- 
pulmonaire, même  insignifiante,  comme  par  exemple  un  simple  rlmme. 

Pour  l’éthérisation,  l’usage  d'un  masque  est  indispensable,  a cause  de 
l’extrême  volatilité  de  ce  produit  (fi g.  31);  son  inflammabilité  contre-in- 
dique son  emploi  dans  une  pièce  chauffée  par  un  feu  nu,  ou  éclairée  autre- 
ment que  par  l’électricité. 

Toutes  les  fois  qu’on  a à intervenir  sur  la  lace  ou  dans  la  bouche,  on  se 
sert  d’un  tube  en  caoutchouc  dont  une  extrémité  aboutit  à la  bouche  du 
patient,  tandis  que  l’autre  communique  avec  une  soufflerie  spéciale  (Arndi  . 
Cet  appareil  peut  être  remplacé  par  une  autre  disposition  qui  permet  de 
réaliser  l’éthérisation  par  le  rectum  (Cuningham  et  Lahey). 

Le  grand  inconvénient  de  l’anesthésie  par  l’éther,  c’est  la  fréquence  rela- 
tive des  complications  broncho-pulmonaires , dont  le  pronostic  n est  pas  tou- 
jours rassurant.  On  a prétendu  que  ces  complications  étaient  imputables  à 
une  méthode  défectueuse  et  nullement  à l’éthérisation  elle-même , il  non 
est  pas  moins  certain  qu’on  a vu  survenir  des  accidents  très  sérieux,  même 
entre  les  mains  d’opérateurs  parfaitement  expérimentés. 

Protoxyde  d’azote.  — On  l’emploie  mélange  à 1 air  ou  a 1 oxygène  poui 
certaines  opérations  de  très  courte  durée,  car  son  action  est  fiés  lapide. 

L’appareil  le  plus  usité  est  celui  de  Dudley. 

Le  protoxyde  d’azote  est  très  commode  pour  l’avulsion  des  dents. 

En  France,  cet  anesthésique  est  rarement  employé,  tandis  que  les  An- 
glais el  les  Américains  s’en  servent  couramment. 

Chlorure  d’èthyle.  — Pour  l’administration,  on  se  sert  d’un  masque 
spécial  ; le  malade  doit  être  à jeun,  dans  le  décubitus  dorsal,  etc. 

On  administre  d’un  seul  coup  5 à 10  centimètres  cubes  de  ce  produit,  el 
l’anesthésie  se  manifeste  au  bout  de  quelques  minutes  ; mais  elle  est  de 
courte  durée,  de  sorte  qu’on  ne  peut  employer  le  chlorure  d etliyle  que 
pour  de  petites  interventions. 

Un  des  avantages  de  ce  mode  d anesthésie,  c est  que  1 opéré  se  ie\eille 
très  vite  et  ne  ressent  aucun  malaise  appréciable.  Au  bout  de  quelques 
heures,  le  malade  peut  reprendre  ses  occupations. 

Bromure  d’éthyle.  — Mêmes  soins  préliminaires,  etc.  On  adininistie 
d'emblée  10  à 20  grammes  et  la  résolution  musculaire  surxienl  1res  vile,  il 
faut  intervenir  aussitôt,  car,  en  prolongeant  la  duree  de  1 anesthésie,  on 
verrait  survenir  des  phénomènes  de  contracture,  qui  ne  sont  pas  loujouis 
sans  danger. 


1.  Cahson.  — Int.  Med.  Juunial , 1900,  X\  I. 
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Le  bromure  d’éthyle  est  très  commode  pour  la  cure  radicale  des  végéta- 
tions adénoïdes. 

Méthodes  mixtes  d’anesthésie  générale.  — Le  mélange  de  Schleich 
(chlorure  d’éthyle  10  gr.,  chloroforme  20  gr.,  éther  (>0  gr.),  très  employé 
en  Allemagne,  serait  très  commode  à cause  de  la  rapidité  et  de  la  durée 
de  l’anesthésie  et  aussi  à cause  de  son  innocuité. 

Chloroforme,  spartéine,  morphine.  — On  injecte,  vingt  minutes 
avant  l’opération,  1 centimètre  cube  de  la  solution  suivante  : 

Sulfate  de  spartéine 0 gr.  50 

Ch.  de  morphine 0 — 10 

Eau 10  — 

Ce  mélange  offrirait,  comme  avantages,  de  diminuer  la  dose  de  chloro- 
forme, d’abolir  le  laryngo-réflexe  el  prévenir  la  syncope  tardive. 

Chloroforme,  scopolamine,  morphine.  — On  injecte  1 centimètre 
cube  de  la  solution  suivante  : 

Brom.  de  scopolamine 5 à 10  milligr. 

Ch.  de  morphine 0 gr.  10 

Eau lo  — 

Le  malade  s’endort  dix  à quinze  minutes  après.  Une  heure  plus  tard,  on 
commence  à administrer  le  chloroforme,  et  il  suffit  de  faibles  doses  pour 
obtenir  une  anesthésie  parfaite  et  très  prolongée. 

Traitement  «les  complications  anesthésiques.  — Qu’il 

s’agisse  d’un  cas  d’asphyxie  ou  d’une  syncope,  les  deux  premières  indi- 
cations à remplir  sont  de  recourir  : 1°  aux  tractions  rythmées  de  la  langue 
Lahorde)  ; 2°  à la  respiration  artificielle  (Sylvestre);  les  autres  moyens  à 
mettre  simultanément  en  œuvre  sont  : 1°  de  favoriser  l’aération  de  la  salle  ; 
2°  d’appliquer  des  compresses  Irès  chaudes  ou  très  froides  sur  l’épigastre 
pour  exciter  la  contractilité  du  diaphragme  ; 3°  d'insuffler  de  l’air  et  de 
l’oxygène  dans  le  poumon;  4°  d’électriser  les  muscles  du  thorax,  etc. 

En  cas  d’insuccès,  notre  ultime  ressource  est  la  trachéotomie , combinée 
aux  manœuvres  que  nous  venons  d’énumérer. 


ANESTHÉSIE  LOCALE 


On  a essayé  d’obtenir  l’anesthésie  locale  par  une  foule  de  moyens  que 

«y 

nous  allons  passer  en  revue. 

mélanges  réfrigérants.  — Le  plus  employé  est  la  glace  pilée  addi- 
tionnée de  sel  marin  (2  parties  de  glace  pour  1 partie  de  sel).  Après  avoir 
intimement  mélangé  ces  deux  substances,  on  les  renferme  dans  un  sachel 
de  gaze qu  on  applique  directement  sur  la  région  que  1 on  veut  anesthésier; 
une  ou  deux  minutes  suffisent  ordinairement. 
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Ce  moyen,  très  efficace,  esl  uülisé  pour  l'ablation  dé  l’ongle  incarné.  Il 
„>sl  pas  inutile  ,1e  rappeler  que  la  congélation  de  1 orteil  est  suivie  d une 
réaction  qui  est  parfois  atrocement  douloureuse. 

Éther,  bromure  d’éll.yle.- La  pulvérisation  d’éther  ou  celle  Uebro- 
mure  d’éthyle  sont  trop  connues  pour  qu’il  soit  besoin  s y ' 1 • J anGs 
thésie  obtenue  par  ce  moyen  est  parfaite,  mais  elle  ne  dure  que  tort  peu. 

Chlorures  d’éthyle  el  de  méthyle.  - L’anesthésie  que  donnent 

les  siphons  de  chlorure  d’éthyle  et  de  méthyle  est  rap.de  mais  supe.fi- 
cielle  et  souvent  douloureuse  : le  malade  accuse  une  sensation  de  brulure 
intense,  peu  faite  pour  l'encourager  à se  soumettre  a 1 opei alion. 

Ajoutons  que  faction  du  chlorure  de  méthyle  est  très  énergique  et  qu  elle 

peut  donner  lieu  à du  sphacèle. 

Cocaïne.  — C’est  l’anesthésique  local  par  excellence  : On  l’emploie  en 
badigeonnages , vu  pulvérisations,  instillations , en  injections  dans  1 épaisseui 
de  la  peau  et  des  autres  tissus. 

Les  badigeonnages,  pulvérisations,  instillations  insensibilisent  parlai- 
tement  les  muqueuses  du  nez,  de  l’œil,  du  pharynx,  etc.,  ce  qui  permet  au 
chirurgien  d’explorer  tout  à l’aise  les  fosses  nasales,  la  conjonctive,  la  rui- 
née, elc.,  et  même  de  faire  quelques  petites  interventions. 

Pour  opérer  Y avulsion  des  dents, \es  injections  sous-gingivales  et  in  Ira-gingi- 
vales  de  cocaïne  rendent  les  plus  grands  services;  la  douleur  est  totalement 
supprimée;  le  patient  n’accuse  d’autre  sensation  que  celle  du  contact  des 
instruments  et  des  doigts  de  l’opérateur,  contact  absolument  indolent. 

Méthode  des  injections.  — On  en  distingue  plusieurs  types  . 

Injections  intra-dermiques  de  Reclus.  — Il  tant  se  servir  de  so  u- 
tions  à 1 p.  100  ou  même  1/2  p.  100,  et  la  dose  de  20  centigrammes  de  co- 
caïne par  séance  ne  doit  jamais  cire  dépassée . 

Il  vaut  mieux  que  le  malade  ne  soit  pas  tout  à fait  à jeun;  le  décubitus 
horizontal  est  de  rigueur  et  les  vêtements  serrés  intei  dits. 

Après  désinfection  du  champ  opératoire,  on  détermine  la  place  de  la 
future  incision  au  moyen  d’un  trait  extrêmement  fin  marqué  avec  de  la  tein- 
ture d’iode  ou  une  couleur  d’aniline.  Alors,  un  peu  en  dehors  du  tracé,  on 
enfonce  l’aiguille  de  la  seringue  (chargée  de  cocaïne)  à l’une  des  extrémités 
de  la  future  incision  ; dès  que  l’aiguille  a pénétré  (obliquement  ) de  2 ou 

3 millimètres,  on  pousse  doucement  le  piston,  ce  qui  a pour  elle!  de  proje- 
ter quelques  gouttes  de  solution  dans  l’épaisseur  du  derme  ; on  aperçoit 
aussitôt  une  boursouflure  blanche  indiquant  que  l'injection  a réussi  ; cela 
fait,  on  continueà  enfoncer  l’aiguille  très  obliquement.de  2 ou  dmillimètu  s, 
après  quoi  on  donne  encore  un  coup  au  piston,  ce  qui  lait  souidie  encon 
quelques  gouttes  de  cocaïne,  et  ainsi  de  suite  jusqu’à  ce  qu’on  ait  atteint 
l’autre  extrémité  du  tracé;  on  relire  alors  l’aiguille,  qui  laisse  après  elle 
une  traînée  blanche  et  boursouflée;  c est  sur  celte  tiaînée  que  seia  laite 
l’incision. 


40  GÉNÉRALITÉS 

Si  l'aiguille  n’est  pas  assez  longue  pour  intéresser  d’emblée  toute  l’éten- 
due de  la  future  incision,  on  procédera  en  deux,  trois  ou  quatre  fois,  sui- 
vant les  dimensions  du  tracé. 

Dans  tous  les  cas,  on  doit  attendre  de  deuxà  cinq  minutcsavant  d’opérer. 
L'anesthésie  dure  de  trente  à quarante  minutes. 

L’opération  terminée,  il  est  prudent  que  le  patient  garde  la  position  hori- 
zontale pendant  encore  une  heure. 

Injections  sous-cutanées,  anesthésie  par  infiltration  de  Schleich. 
— Ce  chirurgien  se  sert  de  solutions  très  faibles,  à 1 ou  c2p.  1.000.  Voici  la 
formule  qu’il  recommande  : 

Chl.  de  cocaïne 0 gr.  20 

Ch.  de  morphine 0 — 02 

Chlorure  de  sodium 0 — 20 

Eau  distillée  stérilisée 100  — 

Telle  est  la  solution  dite  forte.  On  procède  de  la  manière  suivante  : après 
avoir  enfoncé  l’aiguille  dans  l’épaisseur  du  derme  et  un  peu  au  delà,  on 
pousse  le  piston  d’une  manière  continue,  mais  lente,  jusqu’à  ce  que  la  tache 
blanche  et  boursouflée  due  à la  pénétration  de  la  cocaïne  dans  la  peau  ait 
atteint  la  dimension  d'une  pièce  de  1 centime;  on  retire  l'aiguille  et  la  se- 
ringue, pour  l’enfoncer  à la  périphérie  de  celte  tache,  et  ainsi  de  suite 
jusqu’à  ce  (pie  la  surface  analgésiée  soit  jugée  suffisante.  On  manoeuvre  de 
même  pour  anesthésier  les  parties  sous-cutanées  et  profondes,  etc.  L’anes- 
thésie à la  Schleich  ne  dure  pas  plus  de  vingt  minutes. 

Anesthésie  régionale  (Corning-Oberst).  — Pour  anesthésier  une 
région  donnée,  on  pratique  une  injection  de  cocaïne  au  niveau  du  tronc 
nerveux  dont  les  ramifications  se  distribuent  à cette  région;  ainsi,  pour 
anesthésier  le  gros  orteil  et  faire  sans  douleur  l’ablation  de  l’ongle  in- 
carné, il  suffit  de  pousser  une  injection  de  cocaïne  au  niveau  des  nerfs 
collatéraux.  De  même  pour  débrider  un  panaris  de  l’index,  on  anesthésie; 
ses  quatre  nerfs  collatéraux  à la  base  de  ce  doigt;  par  ce  procédé,  on 
peut  même  pratiquer  l’amputation  ou  la  désarticulation  du  doigt  analgésié. 

Injections  sous-arachnoïdiennes,  rachicocaïnisation  (Bier-Tui  fiiïr). 

En  injectant  une  solution  de  cocaïne  dans  le  canal  rachidien,  près  de  la 

queue  de  cheval,  au-dessous  de  l’arachnoïde,  on  obtient  l’anesthésie  com- 
plète de  la  partie  inférieure  du  corps. 

Le  manuel  opératoire  de  cette  petite  opération  est  assez  simple  : 

Après  nettoyage  du  champ  opératoire,  on  pratique  la  ponction.  Il  faut 
piquer  au  niveau  de  la  région  lombaire.  On  reconnaît  les  apophyses  épi- 
neuses de  la  5e  vertèbre  lombaire  et  de  la  lre  vertèbre  sacrée,  (pii  déli- 
mitent la  dépression  lombo-sacrée,  dans  laquelle  on  enfonce  l’instrument; 
mais  on  peut  piquer  aussi  dans  le  4e  espace  lombaire  compris  entre  les 
4e  et  5"  vertèbres  lombaires;  d’une  façon  générale,  on  ne  doit  intervenir 
qu’a u- dessous  de  la  21'  vertèbre  lombaire  chez  1 adulte  et  de  la  3e  chez 
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reniant.  Chez  les  sujets  musclés  ou  chargés  de  graisse,  on  pourra  se  baser 
sur  le  point  de  repère  suivant,  à savoir  que  l’apophyse  épineuse  de  la 
\e  vertèbre  lombaire  se  trouve  sur  une  ligne  horizontale  tangente  aux 
crêtes  iliaques.  C’est  la  ligne  sus-iliaque . Pour  les  détails  de  l’opération, 

voir  l’article  consacré  à la  ponction  lombaire. 

Après  avoir  enfoncé  l’aiguille,  on  dégage  la  seringue  pour  permettre 
à 10  ou  20  gouttes  de  liquide  céphalo-rachidien  de  s’écouler;  cela  lait,  ou 
ajoute  de  nouveau  à l’aiguille  la  seringue  chargée  de  1 centimètre  cube  de 
solution  cocaïnique  : 

Ghl.  de  cocaïne - ër- 

Chl.  de  sodium 1(1 

Eau 50  — 

ce  qui  équivaut  à 2 ou  3 centigrammes  de  cocaïne,  et  on  aspire  lentement 
du  liquide  céphalo-rachidien  jusqu'à  ce  que  la  seringue  soit  remplie 
(seringue  de  3 centimètres  cubes)  ; on  obtient  ainsi  un  mélange  de  liquide 
céphalo-rachidien  et  de  solution  cocaïnique.  Le  tout  est  ensuite  injecté 
lentement,  dans  l'espace  sous-arachnoïdien.  La  dose  maxima  de  cocaïne 
injectée  ne  doit  jamais  dépasser  4 centigrammes  pour  un  adulte. 

Les  phénomènes  anesthésiques  commencent  à se  manifester  environ  huit 
à dix  minutes  après  l’injection;  l’analgésie  est  complète,  au  bout  d’un 
quart  d’heure  ; parfois,  elle  n’apparaît  qu’après  une  heure  et  même  plus;  sa 
durée  moyenne  est  de  Une  à deux  heures;  exceptionnellement  l’effet  pro- 
duit par  l’injection  disparaît  au  bout  de  dix  à quinze  minutes.  Dans  cer- 
tains cas,  tout  à fait  rares,  l’analgésie  fait  complètement  défaut. 

Les  sujets  traités  par  les  injections  sous-arachnoïdiennes  présentent 
assez  souvent  des  accidents  dont  les  plus  fréquents  sont  : les  nausées , les 
vomissements  et  la  céphalalgie.  On  a noté  aussi  des  élévations  thermiques 
assez  considérables  (39  à 40)  et  des  troubles  paralytiques  du  côté  du 
sphincter  de  l’anus. 

Des  cas  de  morts  ont  été  observés  par  plusieurs  chirurgiens. 

Braun  a montré  que  la  combinaison  de  la  cocaïne  et  de  V adrénaline  : 
1°  accélère  l'apparition  de  l’anesthésie;  2°  rend  cette  anesthésie  plus  com- 
plète; 3°  prolonge  la  durée  de  l’analgésie,  d’ou  la  possibilité  d’employer  la 
cocaïne  à des  doses  moins  élevées.  La  formule  couramment  employée  est  la 
suivante  : à i centimètre  cube  de  cocaïne  en  solution  à I 0/0,  on  ajoute 
1 goutte  de  la  solution  d’ adrénaline  à I p.  1.000  ; en  somme,  on  ne  doit  pas 
dépasser  la  dose  de  XV  gouttes  de  la  solution  ordinaire  d’adrénaline 
à 1 p.  1.000  (ce  qui  équivaut  à 1 2 milligramme  de  sel  actif). 

Dans  la  rachicocaïnisation,  pour  diminuer  la  toxicité  de  la  cocaïne,  on  a 
conseillé  de  faire  précéder  l’injection  de  cette  dernière  substance  d’une 
injection  de  1/2  centimètre  cube  de  solution  d’adrénaline  à 1 p.  2.000. 
D’autres  ont  proposé  de  remplacer  la  cocaïne  par  la  stovaïne. 

SI  O vaine.  — La  stovaïne  passe  pour  être  trois  fois  moins  toxique  (pie 
la  cocaïne;  ses  propriétés  anesthésiantes  ne  seraient  pas  inférieures  à celles 
de  cette  dernière.  Pour  faire  les  injections  intra  et  sous-dermiques,  on  se 
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se rl d'une  solulionà  I 2 p.  100;  pour  les  injections  rachidiennes,  on  emploie 
des  solutions  isotoniques  à 10  p.  100;  dans  la  plupart  des  cas,  on  injecte 
\ centigrammes  de  stovaïne.  Enfin  la  cocaïne  associée  à la  stovaïne,  dans 
la  proportion  de  3/4  de  stovaïne  pour  1/4  de  cocaïne,  fournirait  une  anes- 
thésie plus  complète,  plus  étendue  en  hauteur;  de  plus,  ce  mélange  serait 
infiniment  mieux  toléré. 

En  revanche,  il  y a incompatibilité  entre  la  stovaïne  et  V adrénaline. 


Holocaïne,  novocaïne,  tropa cocaïne,  etc.  — Il  existe  une  foule 
d’autres  produits  de  laboratoire  analogues  à la  stovaïne,  mais  dont  l’usage 
n’est  pas  encore  très  répandu. 

Gaïacol.  — On  l’emploie  en  solution  dans  de  l’huile  d'olives  stérilisée 
(à  1 p.  5)  pour  faire  des  badigeonnagesou  des  injections  sous-muqueuses  ou 
sous-cutanées.  Son  carbonate  serait  plus  actif.  Le  gaïacyl  est  employé  en 
solutions  aqueuses. 


Inconvénients  et  dangers  de  l'anesthésie  par  la  cocaïne. 

— On  les  distingue  en  accidents  légers  et  en  accidents  graves. 

Les  premiers  sont  : des  vertiges,  tendances  syncopales,  faiblesse,  sen- 
sations de  froid,  irritabilité,  gaieté,  etc.,  nausées,  angoisse,  etc. 

Les  complications  graves  comprennent  : les  convulsions,  tremblements, 
stupeur,  arythmie  cardiaque,  tendance  au  collapsus,  dilatation  de  la 
pupille,  mort.  Ce  qui  rend  la  situation  alarmante,  c’est  la  rapidité  avec 
laquelle  évoluent  tous  ces  troubles. 

Pour  les  combattre,  on  recommande  : les  injections  d’éther,  de  spar- 
téine,  décaféiné,  très  utiles  contre  les  accidents  convulsifs;  tandis  que 
le  nitrite  d’amyle,  la  trinitrine  sont  indiqués,  au  début  de  l'empoison- 
nement, contre  la  pâleur,  les  vertiges,  la  stupeur,  les  sensations  de 
froid,  etc. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  cocaïne  est  un  toxique  qu’on  ne  doit  manier 
qu’avec  les  plus  grandes  précautions;  d'une  manière  générale,  il  n'est  pas 
prudent  d’employer  des  solutions  dont  le  titre  dépasse  1 0 0 ; quant  à la 
dose  maxirna,  en  vingt-quatre  heures,  la  plupart  des  auteurs  compétents 
estiment  qu’elle  oscille  entre  10  et  20  centigrammes  (en  injections  sous- 
cutanées)  à 4 centigrammes  (en  injections  rachidiennes). 


LA  SALLE  D'OPÉRATIONS 

Ce  qu’on  dénomme  communément  une  salle  d'opérations  doit  com- 
prendre plusieurs  locaux  ayant  chacun  une  destination  spéciale  : 

J1  y a d’abord  la  salle  d'opérations  proprement  dite,  qui  doit 
remplir  certaines  conditions  bien  déterminées  : elle  doit  être  spacieuse 
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(20  à 30  mètres  carrés  et  4 à 3 mètres  (le  hauteur),  très  bien  éclairée  (par  une 
seule  et  large  baie  vitrée,  disposée  de  façon  à donner  un  éclairage  supero- 
latéral),  facilement  et  rapidement  aérée  et  même  ventilée  f vitres  mobiles, 


. 1 s . . . 

Fie.  32.  — Table  d’opération. 


prises  d’air,  ventilateurs),  suffisamment  chauffée  (à  la  vapeur  d’eau  ou  par 
des  radiateurs).  L’éclairage  de  nuit  sera  assuré  par  des  lampes  électriques 
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Fig.  33.  — Table  d'opération  complète  àdnet. 


fixes  (plafonniers)  et  par  des  ampoules  mobiles  ;i  pied  et  à main  pour 
l’éclairage  du  champ  opératoire. 
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Fig.  34.  — Table  avec  porte-cuisse  articulés  de  Collin 
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Les  murs,  toujours  nus,  revêtus  de  ciment,  (l’opaline  de  verre,  ou  enduits 
,1'nne  épaisse  couche  d’émail  ou  d’un  vernis  spécial,  doivent  être  lavables 
et  arrondis  aux  angles  dièdres  formés  par  la  rencontre  des  parois  ; laval, lo 
aussi  le  sol,  qui  doit  être  construit  en  pente  douce  vers  une  bouche  d cgoul, 
il  peut  être  confectionné  en  grès  cérame,  en  carreaux  de  ciment,  etc. 

Dans  cette  salle,  .lestii.ee  mu  opérations  asep  .q..cs,  l amena- 
gement consistera  en  : i«  une  ou  deux  tables  d operations  (fig.  3-,  33,  3a,  3.i, 
pour  les  interventions  de  chirurgie  générale  et  pour  les  interventions  spé- 
ciales gynécologiques  ou  autres;  2»  quelques  tables  étagères  très  simples, 
légères,  sur  roulettes,  destinées  à supporter  (fig.  36,  3i,  38)  les  plateaux, 
les  boîtes  de  pansement,  etc.;  3»  un  ou  deux  lavabos  complets  munis  de 
Pédales  etc.  Pas  de  sièges,  ni  d’armoires,  ni  d'étagères  murales. 

la  salle  destinée  aux  opérations  septiques  sera  construite 
et  aménagée  sur  le  même  modèle  que  la  première;  mais  il  ne  devra  exis- 


Fis-  38.  — Bol  pour 
le  rinçage  des  mains. 


1er  aucune  espèce  de  cornrnunicalion  entre  ees  deux  pi<  ( ( S ( ^ 0,1 

avec  le  plus*  grand  soin  à ce  qu’aucun  des  instruments,  boîtes,  gaze, 

flacons,  etc.,  appartenant  à la  salle  n°  2 ne  soit  transporté  dans  la  pièce 

voisine.  . . . , 

La  salle  dite  d’anesthésie  est  une  petite  pièce  contiguë  a a 

salle  n°  1,  avec  laquelle  elle  doit  communiquer;  elle  est,  bien  aérée,  bien 
éclairée  par  une  assez  large  lenêtre  et  son  amenagement  rompu  m .1 
lit  spécial  dit  d’anesthésie  qui  sert,  en  même  temps  à la  préparation  du  ma- 
lade lavage,  savonnage,  désinfection,  injections)  ; 2°  un  lavabo  ordinaire; 
3°  plusieurs  prises  d’eau  stérilisée  chaude  el  froide;  4°  une  petite  vitrine 
garnie  des  instruments  indispensables  (pinces,  ciseaux,  îasoiis,  sp<  < ulmu, 
canules  variées,  pinces  à langue,  ouvrc-bouchc,  canules  à trachéotomie,  elc.) 
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5°  des  laveurs  munis  de  tubes  en  caoutchouc  avec  canules  slérilisables,  et 
qui  doivent  être  toujours  prêts  à servir;  6°  une  ou  deux  tables  en  verre;  des 
brosses  stérilisées  ; une  machine  électrique.  Eclairage  électrique,  etc. 

Dans  les  services  bien  tenus,  une  salle  d’anesthésie  spéciale  est  annexée  à 
la  salle  d’opérations  septiques. 

Dans  un  local  spécial  communiquant  avec  les  salles  d’opérations  se 
trouvent  des  vitrines  [fig.  39)  dans  lesquelles  sont  serrés  tous  les  ins- 
truments après  les  opérations.  C’est  dans  cetlc  pièce,  beaucoup  plus 
petite  que  les  autres,  qu’ont  lieu  le  nettoyage,  le  dégraissage,  le  polissage 
des  instruments  qui  viennent  de  servir. 

11  serait  à souhaiter  que  tous  les  services  de  chirurgie  pussent  disposer 
d’un  local  spécial  où  seraient  rangés  les  instruments  consacrés  aux  inter- 
ventions septiques. 

11  nous  reste  à parler  de  la  salle  de  stérilisation  (voy.  p.  1-16)  où 
se  trouvent  installés  tons  les  appareils  ad  hoc:  autoclaves,  étuves  sèches, 
grands  appareils  pour  la  stérilisation  de  l’eau,  marmites,  bouillottes,  etc.  11 
y a en  outre  des  vitrines  spéciales  pour  serrer  les  plateaux,  boîtes,  com- 
presses, ouates,  bocaux  spéciaux  pour  les  fils  à sutures  et  à ligatures,  etc. 

11  va  sans  dire  que  celte  pièce  est  pourvue  de- 
lavabos  à pédales,  de  prises  d’eau,  etc. 

C’est  dans  la  salle  de  stérilisation  que  doivent 
être  déposées  : 1°  les  boîtes  garnies  de  com- 
presses, de  différentes  gazes,  de  colon  hydro- 
phile; 2°  les  plateaux  garnis  d’instruments; 
3°  les  bocaux,  flacons,  vases  contenant  les  fils  à 
sutures,  à ligatures,  les  drains,  crins,  vaselines, 
en  un  mol  tout  ce  qui  est  destiné  aux  interven- 
tions d’urgence  et  aux  besoins  des  salles  des 
malades.  Tous  ces  objets,  rigoureusement  stéri- 
lisés, doivent  être  tenus  sous  clef  et  placés  sous 
la  surveillance  non  pas  du  panseur  en  chef,  mais 
de  l’interne  du  service. 

Après  chaque  séance  opératoire,  la  « toilette  » 
de  la  salle  d’opérations  s’impose  : on  lavera  à 
grande  eau,  à la  lance,  les  murs,  le  sol,  les 
tables,  étagères,  etc.  Ce  lavage  sera  immédiatement  suivi  de  l’essuyage 
minutieux  de  toutes  ces  parties,  de  tous  les  objets  sus-mentionnés  au  moyen 
de  torchons,  serviettes  d’une  rigoureuse  propreté. 

Le  nettoyage  des  instruments  mérite  la  plus  grande  attention  et  une 
sérieuse  surveillance  : on  commence  par  les  tremper  dans  une  solution 
chaude  de  carbonate  de  soude  pour  les  débarrasser  du  sang,  des  caillots,  des 
débris  de  tissus,  etc.;  après  les  avoir  rapidement  rincés  dans  un  courant 
d’eau,  on  les  passera  à un  « brillant  «quelconque  pour  faire  disparaître 
toutes  les  traces  d’oxydation;  nouveau  dégraissage  au  eaibonale  de  soude 
concentré;  deuxième  rinçage  à l’eau  courante;  enfin  essuyage  1res  minu- 
tieux, surtout  pour  les  aiguilles  et  autres  pièces  délicates.  A\antde  les  sert  et 


Fig.  39.  — Vitrine. 
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dans  les  vitrines  ad  hoc  dont  nous  avons  parlé,  il  est  bon  de  les  exposer 
pendant  quelques  secondes  à une  source  de  chaleur  très  douce  pour  l'aire 
disparaître  toute  trace  d’humidité. 

Hardie  <le  l'opération.  — Le  malade,  endormi  et  tout  prêt  à être 
opéré,  arrive  dans  la  salle  d’opération  sur  le  lit  d’anesthésie;  deux  ou  trois 
infirmiers  l’installent  doucement  sur  la  table  d’opération  proprement  dite. 
Après  s’être  assuré  que  le  patient  « dort  bien  » et  qu’aucune  formalité  pré- 
opératoire n’a  été  oubliée,  le  chirurgien  ou  son  aide  isolent  le  champ 
opératoire  avec  de  grandes  compresses  stérilisées  et  souples  qui  doivent 
recouvrir  toute  la  « surface  » de  l’opéré,  hormis  la  tête. 

L’opérateur  se  tient  debout  et  son  aide  lui  fait  face  ; à sa  droite  est  la 
table-étagère  supportant  un  ou  deux  plateaux  garnis  d’instruments  et  une 
ou  deux  boîtes  chargées  de  compresses  (petites,  moyennes  et  grandes);  à la 
droite  de  l’aide  est  une  autre  table-étagère  supportant  des  boîtes  de  com- 
presses et  un  plateau  chargé  de  bobines  de  catgut,  desoie,  soigneusement 
enveloppés  dans  des  compresses  stérilisées;  les  deux  chirurgiens  ont  à leur 
portée  de  grands  bols  contenant  de  l’eau  aseptique  ou  antiseptique  poul- 
ie rinçage  des  mains.  Tous  les  objets  (instruments,  compresses,  (ils),  qui 
vont  servir  au  cours  de  l’opération  se  trouvent  dans  les  récipients  dans  les- 
quels et  avec  lesquels  ils  ont  été  stérilisés  à l’autoclave  ou  à 1 éluve.  Quant 
à l’eau  contenue  dans  les  bols  et  destinée  au  lavage  des  mains,  il  est  évi- 
dent qu’elle  doit  être  continuellement  renouvelée. 

Toutes  les  fois  que  l’opération  se  prolonge  au  delà  des  limites  de  temps 
habituelles  (une  heure  à une  heure  et  demie),  il  est  prudent  : 1°  de  renou- 
veler deux  ou  trois  lois  les  compresses  dites  champs  opératoires  y 2’  de  sub- 
stituer des  instruments  fraîchement  stérilisés  à ceux  qui  sont  trop  souillés 
de  sang;  IL  enfin,  les  opérateurs  eux-mêmes  devront  faire  subir  à leurs 
mains  un  nettoyage  rigoureux,  changer  de  blouse  ou  au  moins  de  plastron. 
Aucune  de  ces  précautions  n’est  inutile,  ni  excessive. 

11  est  à peine  besoin  de  rappeler  à 1 opérateur  qu  il  ne  doit  tolérer  le  voi- 
sinage immédiat  d’aucun  spectateur  : ceux-ci  devront  se  tenir  à 1 mètre  de 
distance  de  la  table  d’opération  el  des  opérateurs. 

Il  exisle  d’innombrables  modèles  de  tables  d’opération;  les  figures  33,  34, 
35  représentent  les  plus  usuelles;  ainsi  la  table  de  Collin  peut  servir 
à toutes  les  interventions  de  la  chirurgie  générale  et  de  la  gynécologie.  La 
table  construite  par  Adnet  rend  les  mêmes  services  ; enfin  la  table  repré- 
sentée par  la  figure  32  est  aussi  très  commode. 
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Indications  générales.  — Quelle  que  soit  l’opération  qui  va  être 
pratiquée,  le  pat  ient  devra  prendre  un  grand  bain  savonneux  1 avant-veille. 
L’administration  d’un  purgatif,  la  veille  ou  l’avant-veille,  est  recommandée 
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par  la  majorité  des  chirurgiens,  sauf  indications  spéciales,  dont  il  sera 
parlé  plus  loin;  un  simple  laxatif  peu!  suffire. 

Le  jour  même  de  l'opération,  le  patient  n’aura  rien  pris  depuis  au  moins 
cinq  heures.  Cependant,  en  cas  de  soif  excessive,  de  sécheresse  intolérable 
de  la  bouche  et  du  pharynx,  on  pourra  permettre  l'ingestion  de  quelques 
gorgées  d’eau  de  Vichy  ou  d’une  tisane  quelconque  ; l'administration  de 
petits  fragments  de  glace  est  également  autorisée. 

Indications  spéciales. — Interventions  sur  les  membres,  sur  le  thorax, 
sur  la  paroi  abdominale.  — On  fera  bien  de  s’occuper  du  futur  champ  opé- 
ratoire les  deux  ou  trois  jours  qui  précèdent;  après  l’avoir  consciencieuse- 
ment savonné  et  brossé,  on  appliquera  sur  la  région  un  pansement  perma- 
nent renouvelable  tous  les  jours;  ce  pansement  protecteur  consistera  en 
plusieurs  doubles  de  compresses  stérilisées  imbibées  d’un  liquide  faible- 
ment antiseptique,  l’alcool  par  exemple,  dans  la  proportion  de  1 partie 
d’alcool  et  5 ou  6 parties  d’eau  stérilisée.  11  va  sans  dire  que  les  poils,  s'il  y 
en  a,  seront  soigneusement  rasés,  d’aussi  près  que  possible. 

Interventions  sur  le  tube  digestif  sus-diaphragmatique  (bouche,  pharynx, 
œsophage).  — Le  nettoyage  de  la  bouche  consiste  à : a)  arracher  les  chi- 
cots, gratter  le  tartre  avec  une  curette;  b)  faire  pendant  plusieurs  jours  de 
suite  des  lavages  avec  des  solutions  antiseptiques  (eau  oxygénée,  solution 
thymique  à 0,30  p.  1.000)  ou  avec  des  élixiés  dentifrices,  etc.;  dans  l’inter- 
valle de  ces  nettoyages,  bains  de  bouche  avec  une  solution  de  chloral  à 
I p.  100. 

La  désinfection  du  pharynx  comprend  trois  indications  : a)  le  nettoyage 
de  la  bouche,  dont  nous  venons  de  parler;  b)  le  nettoyage  du  pharynx  pro- 
prement dil,  qui  consiste  en  irrigations  et  pulvérisations  antiseptiques; 
c)  le  nettoyage  du  naso-pharvnx  au  moyen  du  siphon  de  Weber  et  d’une 
solution  boralée. 

La  désinfection  de  l’œsophage  lui-même  étant  irréalisable,  on  se  conten- 
tera de  faire  la  toilette  de  la  bouche,  du  pharyxetdu  naso-pharynx.  Pen- 
dant toute  celle  phase  pré-opératoire,  le  lait  et  les  laitages,  crèmes,  feront 
tous  les  frais  de  l'alimentation. 

Interventions  sur  l'estomac.  — Les  lavages  de  l’estomac  au  moyen  du 
tube  de  Faucher  sont  toujours  indiqués;  nous  en  dirons  autant  de  la  toilette 
de  la  bouche  et  du  pharynx,  à laquelle  on  ne  songe  presque  jamais. 

Mais  le  meilleur  moyen  de  nettoyer  l’estomac  et  le  reste  du  tube  digestif 
est,  sans  contredit,  le  régime  lacté  intégral  observé  pendant  les  huit 
jours  qui  précèdent  l’acte  opératoire.  Malheureusement  il  n’est  pas 
toujours  facile  ni  même  possible  de  recourir  à cette  précieuse  mesure,  tant  à 
cause  de  la  répugnance  invincible  de  certains  malades  que  parce  qu’il 
s'agit  ordinairement  de  personnes  affaiblies,  anémiées,  parfois  mèmecachec- 
lisées,  lesquelles  oui  besoin  d'une  alimentation  j>1  us  substantielle  (œufs, 
crèmes,  bouillon);  il  est  vrai  qu’on  peut  lutter  contre  la  déperdition  des 
forces  en  prescrivant  des  injections  sous-culanees  de  sérum  isoionique. 

Interventions  sur  l'intestin  grêle.  — La  désinfection  de  1 intestin  n est 
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jamais  parfaite;  mais  on  doit  s'efforcer  de  la  réaliser  dans  la  mesure  de  nos 
moyens  : pendant  six  ou  huit  jours,  administration  quotidienne  d’un  laxa- 
tif (huile  de  ricin,  limonade  au  citrate  de  magnésie,  etc.);  l'avant-veille 
on  prescrira  l’ingestion  d’un  purgatif  assez  énergique  (30  grammes  d’huile 
de  ricin,  un  demi-verre  de  carabana  ou  de  rubinat,  elc.j. 

Quelques  chirurgiens  recommandent  l’usage  d’antiseptiques  faibles  pris  à 
l’intérieur,  napldol  3,  bcnzonaphtol  (à  la  dose  de  1 à 2 grammes  par  jour 
pendant  une  huitaine). 

Interventions  sur  le  gros  intestin.  — Les  laxatifs  sont  évidemment  indi- 
qués; mais  les  grandes  irrigations  par  la  voie  rectale  sont  beaucoup 
plus  efficaces;  on  se  servira,  dans  ce  but,  de  solutions  antiseptiques  faibles: 
solution  salicylique  à 3 p.  1.000;  solution  naphtolée  à 0,20  p.  1.000;  solution 
de  permanganate  à 1 p.  2.000;  eau  oxygénée  d il  née  (1  partie  d’eau  oxygénée; 
12  volumes  pour  10  pari  ies  d’eau  bouillie).  Quelques  opérateurs  conseillent 
le  sérum  isotonique.  La  quantité ‘de  liquide  employée  pour  une  irrigation 
varie  de  2 à 4 litres  et  même  davantage. 

Interventions  sur  le  rectum.  — Mêmes  indications  que  pour  le  gros  inles- 
1 in  ; mais,  ici,  on  peut  recourir  à un  nettoyage  beaucoup  plus  direct,  et, 
partanl,  plus  elficacc.  Ainsi,  il  est  possible  d’écarter  les  parois  rectales  avec 
des  valves  et  d’agir  directement  sur  le  futur  champ  opératoire,  surtout  s’il 
s’agit  d’un  prolapsus. 

Le  dernier  purgatil  sera  pris  trois  jours  avant  l’opération;  les  jours  sui- 
vants : irrigations  profuses  pour  compléter  l’évacuation;  dès  la  veille  de 
l’intervention,  on  pourra  commencerl’adminisLralion  de  l’extrait  thébaïque 
(0,05  centigramme),  qui  sera  continué  les  jours  suivants. 

1 codant  Ionie  la  durée  de  cette  préparation,  alimentation  aussi  simple 
que  possible  . lait,  laitages,  œuls,  etc.  Le  meilleur  moyen  de  remonter 
l’état  général  sans  influencer  le  tube  digestif,  c’est  de  recourir,  pendant 
quelques  joui  s,  aux  injections  sous-cutanees  de  sérum  physiologique  (à  la 
dose  de  250  à 500  grammes  suivant  la  gravité  des  cas). 

Interventions  sur  la  vessie  et  sur  l'urèthre.  — Toute  intervention  sur  le 
réservoir  vésical  sera  précédée  d’irrigations  antiseptiques  faites  avec  les 
pi écautions  que  nous  indiquons  plus  loin;  les  solutions  utilisées  dans 
ces  lavages  sont  à base  de  protargol,  de  sublimé,  de  nitrate  d’argent,  d’eau 
oxygénée,  etc. 

Lien  que  la  désinfection  par  la  médication  interne  n ail  qu'une  efficacité 


1res  relative,  on  aurait  lorf  de  la  né 


gliger  : on  prescrira,  dans  ce  but,  îles 


boissons  délayantes  (tisanes  diurétiques  variées),  des  cachets  d 'urotropine 
(à  la  dose  de  ()*p,50  à L'',50),  de  salol,  d’ acide  benzoïque , elc. 

La  désinfection  de  l urèthre  sera  réalisée  par  des  lavages  donl  la  technique 
est  indiquée  ailleurs. 

Liiez  Loüs  ces  malades,  le  nettoyage  des  organes  génitaux  externes 

(|h  nis,  scrotum,  pubis)  doivent  toujours  précéder  ceux  de  la  vessie  et  de 
l’urèthre. 

Interventions  sur  le  vagin  et  sur  l’utérus.  — La  désinfection  du  vagin  el 
du  col  est  beaucoup  plus  facile  à réaliser  que  celle  de  l’intestin,  du  rectum 
T.  Gu. 
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do  la  vessie  ; elle  comprend  : l°des  injeclions  vaginales  chaudes  ant  iseptiques 
'sublimé,  permanganate,  eau  oxygénée)  ; 2° rinlroduction  dans  la  cavité  va- 
ginale de  lanières  de  gaze  imprégnée  de  topiques  antiseptiques  (salol, 
iodoforme,  tannin,  ichlyol,  chloral,  etc.).  Nous  reviendrons  sur  cette  impor- 
tante question  en  étudiant  les  interventions  gynécologiques. 


POSITIONS  DU  MALADE 


Position  dorsale  simple.  — C’est  peut-être  la  plus  fréquente,  celle 
qu'on  donne  au  malade  dans  la  plupart  des  interventions  : tout  le  corps 


Fig.  '■().  — Position  dorsale  simple. 


doit  reposer  sur  un  plan  bien  horizontal  ; la  tête,  le  tronc,  le  bassin,  les 
membres  se  trouvent  au  même  niveau. 

Telle  est  l'altitude  du  corps  dans  l’opération  de  lappendicectomc,  dans 
la  cure  radiale  des  hernies  ordinaires,  la  gastro-entérostomie,  la  plupart  des 
interventions  sur  l’intestin,  l’estomac,  etc.  (fig.  40). 


Position  dorsale  modifiée.  — La  tête  et  le  tronc  reposent  à plat 
sur  un  plan  bien  horizontal  ; mais  le  chirurgien  donne  aux  membres  des 
attitudes  qui  varient  pour  chaque  opération  et  même  pour  les  différents 
temps  d’une  même  opération  ; c’est  ce  qui  se  passe  dans  l’exécution  des 
amputations  du  bras,  de  la  cuisse,  de  la  jambe,  du  sein,  dans  les  résections 
<h;  la  hanche,  du  genou,  de  l’épaule,  etc.,  dans  certaines  interventions  sur 
les  organes  génitaux  de  l’homme,  etc. 


Position  rénale.  — L’opéré  est 
te  côté  sain  et  un  peu  incliné  en  avant 


placé  dans  le  déeubilus  latéral,  sur 
; le  liane  qui  répond  à la  table  est 


POSITIONS  DU  MALADE 


soulevé  par  un  coussin  cylindrique  et  résistant,  placé 
costo-iliaque,  de  manière  à Faire  saillir  le  liane  malade, 
lus  latéral  expose  bien  le  champ  opératoire  [fig.  il  ). 


dans  l'échancrure 
Ce  type  de  décubi- 


Position  hépatique.  — Le  malade  est  couché  sur  le  dos  ; la  région 
lombaire  repose  sur  un  coussin  de  sable  ou  sur  un  bdlot  quelconque  (pii 


Fig.  42.  — Position  hépatique. 


impose  au  rachis  une  lordose  exagérée;  grâce  à cette  attitude,  le  foie  glisse 
en  arrière  et  en  haut,  exposant  sa  face  inférieure  et  les  voies  biliaires,  lun- 
dis <pie  1 intestin  tend  à descendre  dans  le  pelvis  i fig.  42). 


Position  déclive  de  Trendelenbourg.  — • Elle 
gager  le  pelil  bassin  en  forçant  l'intestin  à se  porter 


a pour  but  de  dé, 
sous  le  diaphragme. 


Fig.  13.  — Position  déclive  de  Trendelenbourg. 


Nous  n'avons  pas  besoin  d’insister  sur  les  avantages  que  le  chirurgien  peut 
retirer  de  cette  attitude;  il  n'e$L  pas  exagéré  de  dire  que  la  position  de 
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Trendelenbourg  a contribué,  pour  une  grande  pari,  aux  progrès  réalisés 
dans  la  technique  gynécologique.  Elle  est  également  indiquée  dans  les 
interventions  qui  se  pratiquent  sur  la  vessie  (cystotomie,  etc.). 

Le  tronc  est  incliné  de  manière  que  les  épaules  soient  sur  un  plan  très 
inférieur  à celui  du  bassin,  et  que  la  tôle  soit  basse,  tandis  que  les  jambes, 
fléchies  sur  les  cuisses,  pendent  à l’extrémité  supérieure  du  plan  incliné 
(fiff-  43). 

' » 

Position  latérale,  dite  de  Sims.  — Le  malade  est  couché  sur  le 
côté,  gauche  de  préférence,  tout  près  du  bord  de  la  table  ou  du  lit,  la 
jambe  gauche  à peu  près  étendue,  la  jambe  droite  lléchic  à angle  droit  sur 
la  cuisse  droite,  et  celle-ci  à angle  droit  sur  le  tronc;  le  bassin  est  en 
quelque  sorte  tordu  sur  le  tronc,  c'est-à-dire  que  le  bassin  repose  sur  la 
table  par  son  bord  latéral,  tandis  que  la  moitié  gauche  du  tronc  repose  à 


plat,  le  bras  gauche  du  malade  étant  dégagé  de  dessous  le  tronc  et  porté 
tout  à fait  eu  arrière  (ftcj.  44). 


Positions  gynécologiques.  — Position  gynécologique  ordi- 
naire. — C’esl  celle  qu’on  donne  à la  femme  pour  procède]1  à l'examen  au 
spéculum.  Le  malade  repose  sur  un  plan  horizontal,  la  tête  légèrement  sou- 
levée fou  non),  le  siège  tout  au  bord  du  lit,  les  cuisses  écartées  et  un  peu 
fléchies  sur  le  bassin,  les  jambes  lléchies  sur  les  cuisses,  mais  très  écartées 
également;  les  pieds  sont  soutenus  par  des  étriers  ou  des  lalonnières 
(voy.  Examen  de  la  femme). 

Cette  position,  dite  aussi  dorso-sacrée  simple,  est  très  commode 
pour  l’examen  au  spéculum,  pour  procéder  à des  pansements  ou  à des  cau- 
térisations, et  meme  pour  l’e  xécution  de  petites  interventions  sur  la  vulve 
ou  la  partie  inférieure  du  vagin  ; (die  est  mauvaise  pour  le  curettage,  détes- 
table pour  les  amputations  cervicales,  l'hysléreclomie,  etc. 

Position  de  la  taille.  — Le  malade  est  dans  la  position  dorso-sacrée, 
tout  près  du  bord  de  la  table;  les  membres  intérieurs  (jambes  fléchies  sur 
les  cuisses)  sont  fortement  écartés  cl  énergiquement  ramenés  vers  1 abdo- 
men, ce  ([in  a pour  résultat  de  relever  le  bassin  et  de  le  fléchir  sur  le 
rachis  [f  (j.  L‘>  . 
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Celle  position  esl  la  position  de  choix  pour  tontes  les  opérations  qui  se 
pratiquent  par  la  voie  basse  (hystérectomies  vaginales,  colporrhaphies, 
amputations  cervicales,  curettage,  etc.).  U y a encore  des  chirurgiens  qui 
confondent  la  position  de  la  taille  avec  la  position  gynécologique  ordinaire. 


Position  déclive  combinée  à la  position  de  la  taille.  — 11  suffît  de 
jeter  un  coup  d’œil  sur  la  figure  46  pour  comprendre  celle  association. 
Mêmes  indications,  etc. 

Position  périnéale  inversée  ou  sacro-verticale. — Le  malade 

est  dans  le  décubilus  dorsal,  les  cuisses 
fortement  fléchies  le  siège  soulevé  par 
un  coussin  ou  par  un  pupitre  spécial,  ce 
qui  donne  au  périné  une  direction  ho- 
rizontale. Celle  altitude  a pour  but 
d'agrandir  la  voie  d’accès  périnéale. 
C’est  la  position  de  choix  pour  la  pros- 
tatectomie périnéale  ( fig . 47). 

Position  <le  Rose.  — Le  corps  du 
malade  repose  horizontalement  sur  la 
table  d’o- 
pération , 
la  tête  est 
renversée 
en  arrière 
et  pend  à 
L e x L r é - 
mité  de  la 
table. 

Cette  position  a pour  but  d’éviter  la  pénétration  du  sang  dans  les  voie 


Fig.  47.  — Position  périnéale  inversée. 


Fig.  48.  — Position  de  Rose. 
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respiratoires;  on  l'utilise  pour  pratiquer  les  résections  des  maxillaires, 
l’uranoplastie,  etc.  {fig.  48). 


Position  do  Kocher.  — Le  corps  est  incliné  comme  dans  la  position 
de  Trendelenboubg,  mais  la  tête  est  relevée  au-dessus  du  niveau  du  cou, 
de  sorte  que  l’orifice  supérieur  de  la  trachée  est  un  point  déclive  et  la  pé- 
nétration du  sang  dans  les  voies  aériennes  évitée  [fig.  49).  Mêmes  indi- 
cations que  la  position  de  Rose. 


Position  de  Payr.  — Le  corps  est  incliné  à 30°  ou  40°  les  pieds  en  bas, 
la  tôle  en  haut , mais  renversée  en  arrière  el  pendant  à l’extrémité  de  la  table. 
Mêmes  indications  que  les  deux  positions  précédentes  {fig.  50). 


L’ASEPSIE  AU  COURS  DE  L’ACTE  OPÉRATOIRE 

EN  GÉNÉRAL 


Aujourd’hui,  c’est  l’asepsie  qui  règne  dans  nos  salles  d’opérations,  el  c’est 
à elle  que  nous  devons,  pour  une  bonne  part,  le  succès  de  nos  interventions 
les  plus  audacieuses. 

Nous  avons  montré  comment  on  procédait  à la  stérilisation  des  instru- 
ments, de  la  gaze,  des  fils,  des  drains,  etc.;  nous  avons  parlé  de  la  désin- 
fection des  mains  (désinfection  trop  incomplète,  malheureusement),  de  la 
préparation  du  malade,  etc.  ; il  nous  reste  à déterminer  ce  que  nous 
appellerons  la  « marche  de  l’asepsie»  au  cours  de  l’intervention. 

Le  malade  est  placé  endormi  sur  la  table  d’opération  proprement  dite, 
où  on  le  fixe  solidement  au  moyen  de  courroies  qui  immobilisent  le  bassin 
et  les  membres,  sans  les  meurtrir  : autour  de  la  région  sur  laquelle  on 
se  propose  d’intervenir  sont  disposées  de  grandes  compresses  stérilisées 
( improprement  appelées  champs  opératoires),  qui  ont  pour  but  d isoler  le 
champ  opératoire  proprement  dit  en  créant  autour  de  lui  une  vaste  surface 
stérilisée.  Il  faut  que  cette  surface  reste  aseptique  jusqu  à la  fin  de  I acte 
chirurgical  : en  cas  de  contamination  par  une  main  étrangère  ou  par  un 
objet  septique,  le  remplacement  de  la  ou  des  compresses  infectées  s impose 
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illico;  on  agira  de  même  si  ces  compresses  venaient  à être  trop  souillées 
par  le  sang  provenant  de  la  plaie.  Le  renouvellement  des  « champs  », 
comme  on  dit  communément,  est  d’une  importance  capitale,  et  il  est  re- 
grettable de  voir  des  chirurgiens  tolérer  des  « champs»  inondés  de  sang  ou 
de  débris  organiques  (graisse,  lambeaux  d aponévrose,  caillots,  etc.  ). 

A quelle  distance  de  l’incision  doit  se  trouver  la  bordure  formée  par  les 
compresses  « isolantes»?  Le  meilleur  moyen  de  mettre  la  plaie  à l'abri 
d'une  infection  venant  de  la  peau  (nous  savons  que  l’asepsiedela  peau  n’esl 
jamais  parfaite),  c’est  de  fixer  à l’aide  de  pinces  spéciales  ifig.  57)  la  bordure 
des  compresses  avec  les  bords  mêmes  de  la  peau  incisée  surtout  lorsqu’il 
s’agit  d’une  intervention  intra-péritonéale  (laparotomie).  Toutelois  il  y a 
des  chirurgiens  qui  tiennent  cette  précaution  pour  illusoire  ou  superllue, 
opinion  que  nous  sommes  Irès  loin  de  partager. 

Pendant  toute  la  durée  de  l’acte  opératoire,  le  rôle  de  l’aide  consistera  : 
t°  à éponger  le  sang;  2U  à faciliter  les  manœuvres  de  l’opérateur  ; 3°  à [(re- 
venir certains  accidents  (irruption  de  pus  sur  les  tissus  sains,  etc.). 

Pour  éponger  le  sang,  il  se  servira  de  petites  compresses  de  gaze  stéri- 
lisée (plus  rarement  de  tampons  de  coton  ou  de  gaze,  jamais  d’éponges),  en 
évitant  d’employer  la  même  pendant  trop  longtemps;  de  même  il  évitera  de 
toucher  la  plaie  avec  ses  doigts  nus,  sauf  dans  les  cas  où  il  y a utilité 
réelle  à le  faire;  enfin,  on  ne  saurait  trop  lui  rappeler  la  nécessité  de  net- 
toyer ses  mains  souillées  de  sang  en  les  immergeant  fréquemment  dans  un 
liquide  ad  hoc  placé  à sa  portée;  ce  liquide  peut  être  simplement  de  l’eau 
stérilisée,  ou  bien  du  sérum  physiologique,  ou  encore  une  solution  anti- 
septique (sublimé,  permanganate). 

Ces  deux  dernières  recommandations  s’appliquent  aussi  à l’opérateur  lui- 
même.  Nous  savons  combien  il  est  difficile  de  réaliser  l’asepsie  relative  des 
mains  et  surtout  celle  des  extrémités  digitales;  il  résulte  de  ce  fait  que 
moins  souvent  l’opérateur  touchera  les  tissus  cruenlés  avec  ses  doigts  nus, 
et  plus  la  réussite  par  première  intention  sera  certaine.  11  est  incontestable 
que  l’exécution  de  certains  temps  opératoires  exige  le  concours  direct 
des  doigts  (hystérectomie  vaginale,  décollement  d’adhérences,  au  voisinage, 
d'une  poche  purulente,  découverte  d’un  vaisseau,  (explorations  délicates, 
etc.);  mais  d’une  autre  part,  on  doit  reconnaître  que  certains  chirurgiens 
ont  la  fâcheuse  habitude  de  « tripoter  » les  plaies,  de  « malaxer  » l'intestin 
avec  une  inconscience  déconcertante.  Ainsi,  pour  disséquer  le  sacd  une  her- 
nie inguinale  par  exemple  — je  parle  des  cas  simples,  ordinaires,  bien  en- 
tendu — rien  de  plus  facile  que  d’exécuter  ce  temps  avec  une  pince  ou, 
mieux  encore,  avec  une  petite  compresse.  Pour  refouler  l’intestin  dans 
l’abdomen,  après  une  appendicectomie  un  peu  laborieuse,  beaucoup  de 
chirurgiens  n’hésitent  pas  à « malaxer»  cet  organe  à pleines  mains  quand 
il  est  si  simple  de  le  recouvrir  préalablement  d’une  compresse.  Règle  géné- 
rale, et  règle  importante,  capitale  : ne  touchez  aux  tissus  que  par  l’inter- 
médiaire d’une  compresse  — même  si  vos  mains  sont  gantées; 
ne  vous  servez  de  vos  doigts  nus  que  lorsqu’il  est  matériellement 
impossible  de  faire  autrement. 
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La  question  du  port  des  gants  divise  encore  les  chirurgiens;  et,  pourtant, 
leur  utilité  ne  se  discute  même  pas;  le  seul  argument  qu’on  puisse  invo- 
quer contre  celle  pratique,  c'est  la  gène  qu'elle  inflige  aux  mouvements 
des  doigts.  Avec  un  peu  de  patience  et  de  bonne  volonté,  cotte  gêne  dispa- 
raît après  quelques  séances  opératoires,  d'autant  plus  qu’on  peut  se  procu- 
rer aujourd’hui  des  gants  en  caoutchouc  d'une  finesse  et  d’une  souplesse 
merveilleuses.  Nous  ne  saurions  trop  engager  nos  confrères  à subir  une 
contrainte  qui  est  compensée  par  des  avantages  inestimables. 

Une  autre  question  importante,  c'est  celle  du  nombre  des  aides.  Dans 
l'immense  majorité  des  cas,  un  seul  aide  direct  suffit,  même  pour  les  inter- 
ventions qui  se  pratiquent  par  le  vagin;  car  les  aides  chargés  de  maintenir 
en  place  les  valves  ne  comptent  pas,  puisqu’ils  ne  doivent  toucher  ni  aux 
fils,  ni  aux  pinces,  ni  aux  compresses.  Ce  n’est  pas  ainsi  qu’opéraient  les 
créateurs  de  la  méthode  : sans  compter  un  ou  deux  élèves  auxquels  était 
confié  le  soin  d’écarter  les  parois  du  vagin,  l’opérateur  exigeait  le  concours 
de  trois  aides  directs  : un  aide  qui  passait  les  éponges  ou  les  tampons,  un 
autre  qui  présentait  les  instruments,  un  troisième  pour  préparer  les  (ils! 


LE  PANSEMENT 


On  applique  un  pansement  dans  le  but  : 1°  de  protéger  les  plaies  et  de 
les  mettre  à l’abri  du  contact  de  l’air  plus  ou  moins  chargé  d’éléments 
nocifs;  2°  de  les  soustraire  aux  injures  extérieures  et  aux  influences  atmos- 
phériques; 3°  d’absorber  les  sécrétions  normales  ou  pathologiques  qui 
émanent  de  ces  plaies;  4°  d’exercer  sur  les  tissus  morbides  une  action  thé- 
rapeutique, antiseptique,  stimulante  ou  cicatrisante. 

Pansement  aseptique. — Le  pansement  aseptique  ne  doit  être  qu'un 
moyen  de  protection ; il  consiste  à appliquer  sur  la  plaie  une  ou  plusieurs 
compresses  de  gaze  simple  stérilisée,  de  dimensions  suffisantes  pour  dépas- 
ser largement  les  limites  de  la  lésion  qu’il  s’agit  de  protéger;  sur  cette  gaze 
on  applique  une  large  feuille  de  coton  hydrophile  également  stérilisé,  qui 
est,  à son  tour,  recouverte  de  coton  ordinaire.  Toutes  ces  pièces  sont  main- 
tenues en  place  au  moyen  de  tours  de  bande  (on  toile  ou,  mieux  encore,  en 
crépon  ). 

Le  pansement  aseptique  que  nous  venons  de  décrire  est  le  seul  qui  con- 
vienne aux  plaies  opératoires  fermées  par  des  sutures  et  qui  doivent  réunir 
par  première  intention.  On  a depuis  longtemps  renoncé,  pour  les  plaies 
aseptiques,  aux  gazes  chargécsdcs  poudres  antiseptiques  (salol,  iodoforme, 
acide  picrique,  airol,  etc.). 

L’expérience  a montré  que,  pour  les  plaies  opératoires  aseptiques,  les 
pansements  rares  sont  les  plus  avantageux.  Si  la  plaie  a été  drainée, 
la  nécessité  d’énlevcr  le  tube  au  bout  de  quarante-huit  heures  force  le 
chirurgien  à déranger  le  pansement;  mais  le  changement  des  coin- 
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presses,  appliquées  le  jour  de  l'opération,  11e  s’impose  que  si  on  les 
trouve  trop  souillées  par  le  suintement  sanguin.  Enfin,  le  pansemenl 
doit  être  renouvelé  an  moment  de  l’ablation  des  (ils,  cest-à-dire  du 
dixième  au  quatorzième  jour;  la  réunion  par  première  intention  est  alors 
consommée. 

Le  pansement  d'une  plaie  opératoire  aseptique  impose  à celui  qui  en  est 
chargé  l’obligation  de  se  conformer  à toutes  les  règles  de  l’asepsie  aussi 
rigoureusement  que  s’il  s’agissait  d’une  intervention  (nettoyage  minutieux 
des  mains,  emploi  de  pinces,  de  ciseaux,  d’objets  de  pansement  stérilisés, 
etc.);  en  d’aulres  termes,  on  doil  veiller  avec  le  plus  grand  soin  à ne  pas 
infecter  la  plaie  qu’on  se  propose  de  panser,  et  c’est  malheureusement  ce 
qui  arrive  plus  souvent  qu’011  ne  croit. 

En  somme,  si  le  chirurgien  n’a  commis  aucune  faute  d’asepsie  au  cours 
de  l’opération,  l’évolution  de  la  plaie  opératoire  sera  très  simple,  la  réunion 
s’effectuera  en  l’espace  de  huit  à quinze  jours,  suivant  l’importance  de  l’acte 
chirurgical,  et  il  11e  sera  pas  nécessaire  de  toucher  au  pansement  plus  de 
deux  ou  trois  fois. 

Quoi  qu’en  disent  certains  opérateurs,  celte  évolution  idéale,  bien  que 
très  frequente  aujourd  hui,  ne  peut  pas  être  considérée  comme  la  règle;  il 
faut  avoir  la  bonne  foi  de  le  reconnaître  : la  cicatrisation  est  assez  souvent 
retardée  par  divers  incidents  <pii,  sans  compromettre  la  réunion  primitive, 
forcent  le  chirurgien  à faire  des  pansements  plus  fréquents  : 1°  tantôt  c’est 
le  trajet  du  drain  qui,  long  à se  combler,  sécrète  de  la  sérosité  sanguino- 
lente  ou  même  de  sang  pur,  d’où  la  nécessité  de  changer  les  compresses 
plus  souvent  qu’on  11e  s’y  attendait  ; 2°  tantôt  c’est  l'affrontement  (pii  s’est 
partiellement  dérangé,  les  bords  de  l’incision  se  sont,  sur  plusieurs  poinls, 
éversés  en  dehors,  d’où  sécrétion  séreuse  qui  souille  la  gaze  et  peut  même 
traverser  la  bande  extérieure;  3°  d’aulres  fois  la  peau  a été  coupée  par 
quelques  crins  trop  serrés,  ce  qui  a amené,  en  un  point  limité,  l’écartement 
des  bords  cutanés,  d’où  suintement  séreux  ou  sanguin,  etc.;  4°  enfin  il  peut 
arriver  qu’un  fil  de  catgut  peut-être  insuffisamment  stérilisé,  s’élimine  après 
avoir  provoqué  un  peu  de  réaction  locale. 

Au  vrai,  ces  incidents  n’ont  pas  la  moindre  gravité,  ils  n’cnlravcnl  point 
le  processus  de  réunion  per  primam  ; mais  le  chirurgien  n’a  pas  le  droit  de  s'eu 
désintéresser;  pour  les  combattre,  il  suffit  de  tenir  la  plaie  dans  un  étal  de 
propreté  irréprochable  ; le  renouvellemeni  fréquent  de  la  gaze  souillée  de 
sang  ou  de  sérosité  s’impose;  les  applications  1res  discrètes  de  teinture 
d’iode,  de  chlorure  de  zinc  faible,  d’acide  pieriqne  amènent  rapidement 
la  dessiccation  des  petites  surfaces  ulcérées  qui  ne  lardent  pas  à se 
recouvrir  d’épiderme.  En  revanche,  011  s’abstiendra  de  tout  lavage  propre- 
ment dit,  dont  les  effets  sont  toujours  désastreux. 

Le  pansement  aseptique  ne  doil  pas  être'  exclusivement  réservé  aux  plaies 
opératoires  destinées  à réunir  per  primam;  il  n’est  pas  interdit  de  l’appli- 
quer aux  plaies  traumatiques  non  infectées;  mais,  dans  ce  cas,  on  fera  bien 
de  recourir  aux  applications  humides,  si  la  lésion  présente  des  signes  d’ir- 
ritation ou  même  d’inflammal ion  légère.  Le  pansement  consistera  alors  en 
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compresses  de  gaze  aseptique  imbibées  (.l’eau  simple  stérilisée  ou  simple- 
ment bouillie  ; l’usage  d'une  toile  imperméable  — qui  s’oppose  à l’évapora- 
tion du  liquide  — n’est  pas  indispensable,  pourvu  que  le  pansement  soit 
renouvelé  au  moins  deux  fois  en  vingt-quatre  heures. 


Pansement  antiseptique.  — Autrefois  seul  admis  pour  le  panse- 
ment de  toutes  les  plaies  sans  distinction,  le  pansement  dit  antiseptique  est 
aujourd’hui  réservé  aux  plaies  infectées  seules  (abcès,  phlegmons  diffus, 
plaies  d'ostéomyélite,  foyers  tuberculeux,  etc.). 

Ancienne  méthode*  — On  commençait  par  laver  la  plaie  avec  de  l’eau 
phéniquée  (à  2 p.  100  — heureusement,  elle  n’est  plus  qu’un  souvenir  ! — à 
l'aide  d’une  seringue  ou  d’un  tampon  imbibé  de  celle  solution;  la  lésion 
était  ensuite  saupoudrée  d’iodoformeou  de  salol,  puis  tamponnée  avecde  la 
gaze  salolée  ou  iodoformée  ; sur  cet  le  gaze  on  appliquait  du  coton  phéniqué 
ou  sublimé,  lequel  était  recouvert  d'une  feuille  de  makintosh,  recouverte  à 
son  tour  de  coton  ordinaire. 

L’eau  phéniquée  était  quelquefois  remplacée  par  la  liqueur  de  van  Swie- 
ten  diluée,  ou  par  une  solution  de  biiodure  à 1 p.  2.000  ou  par  une  solution» 
d’oxycyanure  (à  J p.  1.000). 

Méthode  actuelle.  — L’irrigation  des  plaies  n’est  pratiquée  qu’en  cas  de 
septicité  extrême  ou  de  suppuration  exagérée  — nous  ne  parlons  pas,  bien 
entendu,  des  lavages  qu’on  doit  faire  au  cours  de  certaines  interventions, 
après  l'évacuation  d’un  foyer  purulent  ou  le  curettage  d’un  os,  d’une  cavité 
fongueuse  ; nous  n'avons  en  vue  ici  que  les  plaies  en  cours  de  traitement 
— autrement,  on  se  contente  d'éponger  doucement  les  sécrétions  avec  des 
tampons  de  gaze  stérilisée  ; ce  nettoyage  fait,  on  applique  sur  la  lésion  une 
ou  plusieurs  compresses  de  gaze  faiblement  antiseptique  [salol,  peroxyde  de 
zinc );  la  gaze  est  recouverte  de  coton  hydrophile  aseptique,  puis  de  coton 
ordinaire,  et  le  tout  est  fixé  en  place  par  des  tours  de  bande. 

S’il  y a lieu  de  procéder  à une  irrigation,  on  se  sert  aujourd’hui  d 'eau 
oxygénée  étendue  (1/4  d’eau  à 12  volumes  pour  3//(  d’eau  ordinaire  stérili- 
sée) ou  d’une  solution  de  permanganate  (à  1 p.  1.000  ou  2.000). 

Au  lieu  de  panser  la  plaie  avecde  la  gaze  antiseptique,  on  peut  procéder 
comme  il  suit  :1e  nettoyage  delà  plaie  terminé,  on  louche  toute  sa  surface 
avec  un  liquide  antiseptique  quelconque  (eau  oxygénée,  teinture  d’iode, 
solution  d’airol,  naphtol  camphré,  acide  picrique),  après  quoi  on  panse 
avec  de  la  gaze  simplement  stérilisée. 

Toutes  les  fois  qu’une  plaie  devient  atone,  blafarde,  il  est  utile  de  stimu- 
ler le  processus  de  cicatrisation  au  moyen  d’un  caustique  discret  (teinture 
d iode,  solution  de  nitrate  d’argent  à 1 p.  100);  si  le  foyer  se  hérisse  de 
bourgeons  exubérants,  friables,  saignant  au  moindre  contact,  les  cautérisa- 
tions énergiques  sont  indiquées;  on  se  servira  du  crayon  de  nitrate  d’ar 
genl  avec  lequel  on  « réprimera  » ces  fongosités  jusqu’à  ce  quelles  soient 
complètement  détruites;  le  chlorure  de  zinc  en  solution  concentrée  est  aussi 
très  efficace  ; mais  il  est  exceptionnel  qu  on  ait  recours  au  thermocautère 
pour  activer  la  cicatrisation. 
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L'usage  <Ie  solutions  et  de  topiques  antiseptiques  ne  dis- 
pense nullement  d'être  minutieusement  propre,  et  remploi 
d'instruments  stérilisés  est  de  rigueur  même  pour  trader 
des  plaies  infectées.  Les  lésions  les  plus  septiques,  les  plus 
suintantes  n’en  doivent  pas  moins  être  tenues  dans  un  état  de  pro- 
preté aussi  parfait  que  possible.  On  ne  saurait  donc  blâmer  l'incroyable 
incurie  de  certains  chirurgiens  qui  laissent  les  plaies  dans  un  état  de  mal- 
propreté révoltante,  entourées  de  placards  croû leux,  véritables  « nids  à 
microbes  »,  qu’il  importe  de  détruire  sans  le  moindre  délai  : il  ne  laut  pas 
chercher  une  autre  cause  aux  lymphangites  et  poussées  érysipélateuses 
qu’on  voit  éclater  inopinément  chez  des  sujets  porteurs  de  plaies  en  pleine 

voie  de  guérison. 

Nous  devons  aussi  une  mention  aux  bains  antiseptiques , ressource  extrê- 
mement précieuse  contre  la  lymphangite  et  contre  les  suppurations  a ten- 
dances diffuses.  C’est  principalement  dans  les  phlegmons  des  membres  — sur- 
tout de  membres  supérieurs  — que  V immersion  prolongée  dans  une  solution 
antiseptique  chaude , très  chaude,  rend  de  grands  services.  La  durée  de  cette 
immersion  doit  être  en  raison  directe  de  la  gravité  de  l’infection  ; on  com- 
mence, d’ordinaire,  par  des  bains  de  deux  heures,  répétés  deux  ou  trois 
fois  en  vingt-quatre  heures.  En  cas  de  résultat  insul  lisant , on  pourra  pres- 
crire  des  bains  permanents,  continués  même  pendant  la  nuit.  La  tempéra- 
ture du  liquide  doit  osciller  entre  -40  et  45°,  si  possible;  quant  aux  antisep- 
tiques employés*  on  donne  généralementla  préférence  à 1 eau  oxygénée  <1  i hit  ( 
ou  au  permanganate.  Il  va  sans  dire  que  le  renouvellement  de  liquide  qui 
se  refroidit  et  qui  ne  tarde  pas  à être  souille  par  les  secrétions  piovenanl 
des  plaies  devra  être  assuré  au  moins  toutes  les  heures. 
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Le  drainage  a pour  but  : 1°  de  prévenir  la  stagnation  du  sang  ou  du  pus 
dans  les  « espaces  morts  » ou  dans  les  cavités  résultant  de  1 extirpation 
d’un  organe  ou  d’une  tumeur;  2°  de  favoriser  l'élimination  des  liquides 
organiques  sécrétés  par  des  surfaces  enflammées  ou  abcédees. 

11  y a plusieurs  manières  d’établir  le  drainage  d un  foyer  opératoire  . 

La  plus  simple,  celle  dont  on  use  le  plus  souvent,  consiste  à se  servir 
d’un  tube  en  caoutchouc  ouvert  aux  deux  bouts  et  percé  de  trous  nom- 
breux (fi g.  51). 

Pour  qu’un  drain  puisse  fonctionner  convenablement,  il  doit  remplit  les 
conditions  suivantes  : a)  être  place  en  position  déclive  j b)  a\oir  des  parois 
assez  rigides  pour  résister  à la  pression  exercée  par  les  tissus  voisins  et 
par  le  pansement  ; c)  être  percé  de  trous  assez  nombreux  pour  permettre 
l’écoulement  facile  et  rapide  des  liquides  organiques. 

Supposons  qu’il  s’agisse  de  drainer  la  plaie  résultant  d une  amputation 
du  sein  avec  évidement  de  l’aisselle.  Les  ligatures  faites,  on  couche  dans 
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celle  vasle'plaie  un'drain  assez  long  pour  s’étendre  du  fond  de  Faisselle  à 
l'autre  exlrémilé  de  l’incision  cutanée,  où  il  dépasse  le  niveau  de  la  peau 
de  1 à .‘I  centimètres;  sur  ce  drain  on  rabat  les  deux  volets 
cutanés  dont  les  bords  sont  réunis  par  des  sutures.  Pour 
prévenir  le  dérangement  du  tube,  on  fixe  son  extrémité  libre 
aux  lèvres  de  l’incision  par  un  til  de  catgut  ou  par  un  crin. 

Si  la  plaie  est  considérable,  irrégulière,  anfractueuse , 
taillée  en  L,  Z,  X,  U il  vaut  mieux,  pour  que  le  drainage 
soit  effectif,  placer  plusieurs  tubes  plus  petits,  principalement 
aux  angles,  et  autant  que  possible,  aux  points  déclives. 

Dans  certains  cas,  on  peut  remplacer  les  drains  de  caout- 
chouc par  des  tubes  métalliques  (/ïg.  52,  53)  ( aluminium , 
cuivre , nickel , etc.)  ou  par  des  tubes  en  verre. 

Le  drainage  d’une  plaie,  d’une  cavité  qui  suppure  (plèvre), 
peut  être  également  assurée  au  moyen  de  mèches  de  gaz* e 
stérilisée,  mèches  faites  d’une  seule  pièce,  ou  composées  de 
plusieurs  lanières  réunies  ensemble,  qu’on  introduit  dans  la 
o plaie  à l’aide  d’une  pince,  et  qui  est  tassée  plus  ou  moins 
fortement  suivant  le  cas.  Ce  mode  de  drainage  agit  par  ab- 
o sorplion,  par  capillarité. 

Ouoi  qu’en  disent  certains  chirurgiens,  les  mèches  drainent 
moins  bien  que  les  tubes  — à moins  d’être  très  souvent  renou- 
velées, ce  qui  peut  présenter  de  très  sérieux  inconvénients  — 
car,  <‘u  s’imprégnant  à l’excès,  elles  finissent  par  remplir  le 
rôle  d’un  tampon  obstructeur.  En  réalité,  le  drainage  par  la 
gaze  n’est  indiqué  que  dans  les  cas  où  les  mèches  peuvent 
jouer,  en  même  temps,  le  rôle  de  tampons  hémostatiques , 
comme  nous  le  verrons  en  étudiant  la  chirurgie  du  foie,  du 
pancréas,  du  petit  bassin  (mèche  à la  Mikulicz). 

Il  est  un  autre  mode  de  drainage  représenté  par  Y emploi 
simultané  des  tubes  et  des  lanières  de  gaze.  Celle  pratique 
mixte  rend  de  grands  services  dans  les  interventions  du 
pelvis,  principalement  chez  la  femme. 

Lorsqu’il  s’agit  de  plaies  opératoires  minimes  (extirpation 
de  kyste  sébacé,  débridemeni  <1(5  panaris,  de  furoncle,  etc.) 
et  que  le  drainage  est  jugé  nécessaire,  il  suffira  souvent  d’in- 
troduire une  petite  mèche  de  gaze,  qui  sera  changée  tous  les 
jours  pour  l’empêcher  de  « faire  tampon  ».  On  pourra  encore 
assurer  le  drainage  au  moyen  de  quelques  fils  de  catgut  ou 
mieux  encore  d’un  pinceau  de  crins  de  Florence. 

Rien  de  plus  variable  que  le  laps  de  temps  pendant  lequel 
une  plaie  doit  rester  drainée;  cette  durée  est  subordonnée  à 
plusieurs  conditions  qu’il  est  bien  difficile  de  déterminer  a 
priori;  rappelons  toutefois  que,  pour  les  plaies  opératoires  rigoureusement 
aseptiques,  le  drain  est  ordinairement  supprimé  au  bout  de  quarante-huit 
heures.  Mais  les  cavités  et  foyers  qui  suppurent  doivent  conserver  leur 
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drain  beaucoup  plus  longtemps  ; on  sait  que  les  Lubcs  de  la  pleurotomie 
peuvent  rester  en  place  pendant  des  semaines  et  môme  des  mois.  Nous 
reviendrons  sur  cette  importante  question  en  étudiant  les  différentes 
interventions  où  le  drainage  est  indiqué. 

f 

Drainage  du  péritoine.  — Les  avis  sont  encore  très  partagés  sur 
l’utilité  du  drainage  après  la  laparotomie;  nous  en  étudions  les  indications 
ailleurs;  dans  cet  article,  il  ne  sera  question  que  des 
moyens  par  lesquels  on  le  réalise. 

En  général,  on  se  sert  de  gros  drains  en  caoutchouc 
percés  de  nombreux  trous;  par  l une  de  ses  extré- 
mités, le  tube  plonge  dans  le  loyer  suspect;  l'autre 
extrémité  aboutit  à l'incision  pariétale  qu’elle  dépasse 
de  1,2,  3 centimètres;  dans  la  plupart  des  cas,  cette 
extrémité  est  fixée  à l’angle  inférieur  de  l'incision, 
par  un  ou  deux  crins. 

Au  lieu  d’un  drain  unique,  on  peut  placer  deux 
tubes,  l’un  à côté  de  l’autre,  comme  les  canons 
d'un  fusil;  ces  deux  tubes  sonl  contigus  dans  toute 
leur  longueur  et  aboutissent  au  même  foyer;  d’autres 
fois,  les  deux  drains  provenant  de  deux  cavités  dis- 
tinctes convergent  vers  la  plaie  pariétale  où  ils  dé- 
bouchent l'un  à côté  de  l'autre. 

Tel  est  le  drainage  tubulaire. 

Bien  différent  est  le  drainage  capillaire,  préconisé 
tout  d’abord  par  Kehrer,  qui  se  servait  de  mèches 
de  coton  semblables  à celles  des  lampes  à alcool. 

Mais  Hegar,  Mikulicz,  Olsiiausen  montrèrent  qu’on 
pouvait  les  remplacer  avantageusement  par  des 
lanières  de  gaze  stérilisée  ou  antiseptique.  Aujour- 
d'hui, tout  le  inonde  assure  le  drainage  capillaire 
avec  de  la  gaze,  dont  le  pouvoir  absorbant  est  tout 
à fait  suffisant.  Il  va  sans  dire  que  l'extrémité  libre 
des  lanières  ou  de  la  mèche  placées  dans  un  foyer 
septique  aboutit  à la  plaie  pariétale  et  qu’elle  dépasse  le  niveau  de  la  peau 
de  plusieurs  centimètres,  exactement  comme  s’il  s’agissait  de  drains. 

Par  drainage  mixte,  il  faut  entendre  l'emploi  simultané  de  fuites  de 
caoutchouc  et  do  lanières  de  gaze  ; on  peut  procéder  de  deux  laçons  : a in- 
troduire le  ou  les  drains  préalablement  entourés  de  gaze;  h)  on  commence 
par  placer  les  drains  ; ensuite  à l'aide  d'une  pince,  on  dispose  les  lanières 
autour  des  drains,  entre  ceux-ci  et  les  parois  du  loyer  morbide,  en  com- 
mençant par  le  fond  de  la  plaie. 

Chez  la  femme,  à la  suite,  dos  interventions  portant  sur  1 appareil  uléro- 
annèxiel,  le  drainage  du  péritoine  a été  recommandé  par  lesuns,  condamné 
par  les  autres.  Toujours  est-il  qu’on  peut  drainer  le  petit  bassin  de  deux 
manières  : par  la  voie  haute  ou  par  la  voie  basse. 


Fig.  52  et  53.  — Drains 
métalliques. 
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Dans  le  premier  cas,  on  introduit,  par  l'incision  abdominale,  un  tube  de 
caoutchouc  assez  long'  qu’on  glisse  derrière  l'ulérus  jusque  dans  le  cul-de- 
sac  de  Douglas.  Au  lieu  de  drains  en  caoutchouc,  on  peut  employer  des 
drains  métalliques  ou  en  verre,  nus  ou  entourés  de  gaze;  le  tube  de  caout- 
chouc mérite  la  préférence  à cau5e  de  sa  souplesse,  qui  permet  de  le 
courber  dans  différents  sens.  Tel  est  le  drainage  abdominal  le  plus 
simple.  La  présence  de  plusieurs  foyers  septiques  impose  la  nécessité  de 
placer  plusieurs  drains,  par  exemple:  entre  l’utérus  et  la  vessie,  en  avant 
ou  en  arrière  d'un  ligament  large  ou  des  deux  ligaments  en  même  temps; 
tous  ces  tubes  nus  ou  entourés  de  gaze  devront  ressortir  par  la  plaie  pa- 


riétale. 


Fig.  54.  — Drainage  abdominal  et  vaginal. 


Il  est  souvent  avantageux  d’associer,  chez  la 
vaginal  au  drainage  abdominal  [fig.  54). 


Le  drainage  du  pelvis 
par  la  voie  vaginale  ou 
voie  basse  consiste  à intro- 
duire par  le  vagin,  à travers 
une  brèche  faite  au  cul-de- 
sac  postérieur,  un  ou  deux 
gros  tubes  de  caoutchouc 
jusque  dansle cul-de-sac  de 
Douglas;  au  lieu  de  deux 
drains  disposés  en  canons 
de  fusil,  quelques  chirur- 
giens se  servent  d’un  gros 
tube  encroix  formé  par  deux 
I ubes  de  caoutchouc  soudés 
ensemble.  Pour  les  em- 
pêcher de  se  déplacer,  de 
tomber,  on  tixe  ces  tubes 
au  bord  de  l'incision  du 
cul-de-sac  par  un  til  de 
soie,  car  le  catgut  se  ré- 
sorbe trop  vite, 
même  malade,  le  drainage 


Tamponnement  «lu  péritoine  el  du  pelit  bassin.  — Drainage 
et  tamponnement  ne  sont  pas  synonymes  ; ces  deux  pratiques  répondent 
à des  indications  bien  différentes.  Le  drainage  prévient  la  stagnation  des 
sécrétions  organiques  (sang,  sérosité,  pus,  etc.);  le  tamponnement  a un 
double  but  : 1°  il  est  hémostatique;  2°  il  sert  à isoler  un  foyer  septique  el 
à préserver  de  toute  contaminai  ion  les  parties  saines  de  la  cavité  abdo- 
minale. 

Nous  savons  qu’on  réalise  le  tamponnement  au  moyen  de  lanières  de 
gaze  avec  lesquelles:  1°  on  bourre  une  plaie  saignant  en  nappe  (plaie  du  foie 
par  exemple)  ; 2°  on  tapisse  les  parois  d’un  foyer  hémorragique  (plaie 
résultant  de  l’ablation  d'une  tumeur  cérébrale;  champ  opératoire  dans  une 


le  drainage 


G3 


intervention  pour  pancréatite  hémorrhagique,  par  exemple).  Tel  est  le  lam- 

ponnement  hémostatique.  , • 

S’afi'it-il  d’isoler  un  foyer  septique  et  ,1e  préserver  la  sereuse  saine. 
On  s’y  prendra  d'une  façon  un  peu  différente:  on  isolera  le  foyer  ml  ,1e 
donner  issue  au  pus  ou  à toute  autre  collection  vu-ulenle.  C est  ..ns. 
uu’on  doit  procéder  dans  les  interventions  sur  les  voies  biliaires  pai 
exemple'  de  longues  lanières  ,1e  gaze  stérilisée  sont  soigneusement  las- 
sées autour  de  la  vésicule,  du  canal  cholédoque  sous  la  lace  inférieure 
du  foie  du  côté  de  l’estomac,  de  l’intestin,  de  l’épiploon,  etc. 

Mêmes  manœuvres  dans  le  cas  de  pyosalpinx,  de  kyste  ovariquc  sup- 
puré, dans  les  cas  d’hystérectomie  subtotale,  si  le  moignon  est  suspect. 

Le’  tamponnement  dit  à la  Mikuucz  répond  aux  mêmes  indications  : il  a 


pour  but  d’isoler  du  reste 
du  péritoine  un  loyer, 
une  zone  septique  ou 
simplement  suspecte  qui 
était  occupée  par  un 
pyosalpinx,  par  un  kyste 
fœtal  infecté,  etc.  ’S  oici 
comment  on  le  réalise  : 
au  fond  de  la  cavité  du 
foyer  morbide  on  place 
une  sorte  de  sac  de  gaze, 
au  centre  duquel  on 
a fixé  un  double  fil  de 
soie  (qui  servira  plus 
lard  à son  extraction) 
qu’on  maintient  tendu 
hors  du  ventre;  dans  ce 
sac  on  introduit  et  on 
tasse  avec  soin,  mais 


sans  brutalité,  plusieurs  Fig.  55.  - Drainage  du  péritoine  au  moyen  du  «Mikulicz». 


longues  lanières  de  gaz( 


stérilisée  ou  antiseptique,  lanières  dont  les  extrémités  libres  reunies  en- 
semble dépassent  l’orifice  du  sac  et  sont  attirées  hors  de  la  plaie  pariétale, 
vers  l’angle  inférieur.  Il  ne  reste  plus  qu’à  réunir  la  brèche  abdominale  de 
haut  en  bas  jusqu’au  niveau  de  la  mèche  du  tamponnement  (/?//.  dm. 

En  France,  l’usage  du  sac  de  Mikulicz  a été  vulgarisé  par  le  professeur 


Pozzi,  qui  fut  le  premier  à l’employer. 

Dans  bien  des  cas,  le  tamponnement  du  péritoine  ou  du  pel\is,  qu  il 
s’agisse  d’un  sac  de  Mikulicz  ou  de  mèches  simples,  remplit  un  double 
but  : 1°  il  met  le  péritoine  sain  à l’abri  de  1 infection  ; 2°  il  assure  l’hémos- 
tase en  arrêtant  les  suintements  en  nappe  si  fréquents  à la  suite  des  décol- 
lements d’adhérences,  des  extirpations  de  pyosalpingites,  d’ovaires  sup- 

purés,  etc. 

Au  bout  de  quarante-huit  heures,  on  peut  commencer  l’extraction  des 
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lanières,  mèches,  car,  sous  rinlluence  de  ce  corps  étranger,  des  adhérences 
protectrices  se  sont  formées,  qui  mettent  désormais  les  organes  abdomi- 
naux à l'abri  des  inoculations  émanant  du  loyer  opératoire  L 


DE  LA  LAPAROTOMIE 


La  laparotomie,  c’est  l'ouverture  du  ventre,  c’est  le  premier  temps  de 
toute  intervention  intra-abdominale;  elle  consiste  dans  la  section,  couche 
par  couche,  de  toutes  les  parties  molles  qui  constituent  la  paroi  antérieure 
de  l’abdomen,  y compris  le  péritoine  pariétal.  En  allant  d’avant  en  arrière, 
ou,  si  l'on  aime  mieux,  delà  superficie  vers  la  profondeur,  on  coupe  succes- 
sivement : la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  la  ligne  blanche  — ou,  à 
son  défaut,  le  muscle  grand  droit  engainé  dans  son  aponévrose  — le  fascia 
transversalis,  le  tissu  cellulo-graisseux  sous-péritonéal,  cl,  enfin,  le  feuillet 
pariétal  de  la  séreuse  abdominale 1  2. 

Toute  laparotomie  — avons-nous  besoin  de  le  dire? — doit  être  précédée 
de:  la  désinfection  rigoureuse  des  téguments,  désinfection  dont  on  trouvera 
ailleurs  la  description  détaillée. 

La  malade  étant  placée  dans  la  position  de  Trendelenbourg  et  la  vessie 
vidée  par  le  cathétérisme,  on  pratique  une  incision  médiane3,  sous- 
ombilicale,  longue  d'environ  10  à 15  centimètres,  intéressant  la  peau  et  le 
pannicule  adipeux  sous-jacent,  Celle  longueur  de  l'incision  peut  suffire  ; 
dans  le  cas  contraire,  l’ouverture  est  agrandie  plus  ou  moins  suivant  les 
circonstances,  comme  on  le  verra  plus  loin  [fig.  56). 


1.  L’extraction  des  mèches  un  peu  volumineuses  et  profondément  tassées  est  souvent  très 
douloureuse  et  doit  être  opérée  avec  précaution.  Si  les  tractions  exercées  par  le  chirurgien 
font  souffrir  la  malade,  il  vaut  mieux  ne  pas  insister  et  attendre  encore  24  et  même 
48  heures.  Sous  l'influence  de  ce  corps  étranger,  les  parois  du  trajet  se  mettent  à sécréter 
abondamment,  et  cette  secrétion  favorise  beaucoup  le  décollement  de  la  gaze  : il  suflit 
alors  de  tirer  doucement  mais  d'une  manière  continue  pour  <pie  la  mèche  cède  sans  souf- 
france par  l’opérée.  En  aucun  cas  il  n'esi  prudent  d'arroser  la  mèche  pour  faciliter 
son  extraction . 

2.  Quelques  chirurgiens  préfèrent  inciser  la  couche  museulo-aponévrotique  en  dehors  de 
la  ligne  blanche  et  de  chaque  côté  de  cette  ligne,  de  manière,  à supprimer  la  bandelette 
fibreuse  résultant  de  ces  deux  incisions  parallèles  ; la  gaine  des  deux  muscles  droits  se 
trouve  ainsi  ouverte,  ce  qui  permet  d’affronter  directement  les  bords  internes  des  deux 
muscles. 

3.  Nous  devons  une  mention  àl 'incision  cruciale  de  Küstnek  ; elle  se  compose  de  deux 
parties  superj>osées  : I"  l’une,  transversale,  n'intéresse  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  ; 
elle  passe  à t centimètre  au-dessus  de  la  base  du  triangle  pileux  du  pubis  ; elle  est  recti- 
ligne ou  légèrement  concave  en  haut;  l’autre,  verticale,  médiane,  comprend  la  couche 
museulo-aponévrotique  et  le  péritoine;  en  somme,  l’opération  terminée,  et  le  ventre  fermé, 
on  n’aperçoit  que  la  ligne  des  sutures  transversales. 

Pour  se  donner  plus  de  jour,  on  est  quelquefois  amené  à combiner  l'incision  médiane 
classique  à une  incision  transversale  perpendiculaire  à la  première  ; mais  ces  deux  inci- 
sions intéressent  la  même  épaisseur  de  fissus. 

Nous  verrons  [tins  loin  les  autres  tracés  proposés  parle  chirurgien  pour  aborder  le  foie, 
la  rate,  le  rein,  la  vésicule  biliaire,  etc. 
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Après  avoir  mis  des  pinces  sur  les  vaisseaux  sous-cutanés  qui  donnent  du 
sang,  on  cherche  la  ligne  blanche  au  niveau  de  laquelle  on  doit  franchir  le 
plan  musculo-aponévrotique.  Cette  recherche  est  quehpielois  laborieuse  ; 
au  lieu  de  s’obstiner  et  de  perdre  du  temps,  il  ne  faut  pas  hésiter  à ouvrir  la 
gaine  de  l’un  des  droits,  en  passant  en  dedans  du  bord  interne,  ou  même  à 
travers  le  muscle  lui-même.  En  effel,  l’ouverture  de  cetle  gaine  fibreuse 
n'est  plus  considérée  comme  une  faute  opératoire,  ni  même  comme  un  pis 
aller.  « Au  Congrès  de  Genève  en  1896,  M.  La  Torre,  considérant  que  les 
meilleurs  tissus  à inciser  et  à suturer,  pour  avoir  une  réunion  par  première 
intention  et  une  cicatrice  solide,  sont  les  tissus  musculaires,  parce  qu  ils 
sont  riches  en  tissus  connectifs  et  en  vaisseaux,  a préconisé  non  l’incision 
systématique  à travers  le  grand  droit,  comme  l’ont  adopté  Fritscii,  Ede- 
roiils  et  Abels,  mais  la  suture  des  bords  cimentés  des  droits...  etc  b » 


Fig.  56. 


M.  Eozzi  se  contente  d’ouvrir  la  gaine  des  droits  et  de  créer  ainsi  un  avive- 
ment musculaire. 

Quoi  qu’il  en  soit,  qu’on  ait  pénétré  à travers  la  ligne  blanche  ou  en 
dehors  d’elle,  il  faut  agrandir,  avec  les  ciseaux,  l’incision  du  pian  musculo- 
aponévrolique  et  pincer  avec  soin  tous  les  vaisseaux  sectionnés.  Les  bords 
<1(‘  l’incision  musculaire  sont  repérés  avec  des  pinces  hémostatiques  cl 
légèrement  réclinées:  en  général  trois  pinces  de  chaque  coté  sutlisenl.  On 
passe  ensuite  au  débridemenl  du  fascia  transversales  doublé  du  tissu  grais- 
seux sous-péritonéal,  et,  enfin,  à l’ouverture  de  la  séreuse.  Ge  sont  les 
temps  les  plus  délicats  de  l’incision  pariétale;  c’est  ici  qu’il  huit  se  garder 
de  toute  précipitation. 

Avec  une  pince  à disséquer  et  une  sonde  cannelée,  et  en  s’aidant  surtout 
<les  doigts,  on  dissocie  ers  lames  conjonctives  ; la  graisse  sous-péritonéale 
offre  souvent  dos  pelotons  qu'on  évitera  de  prendre  pour  des  1 ranges  épi- 
ploïques et  qu'il  faut  exciser  ; en  les  excisant,  on  trouve  parfois  des  arlé- 


1.  Fougue  et  Reclus.  — Thérap.  chirurgicale , t.  Il,  p.  584,  Paris,  1S9S. 
T.  Ch. 
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rioles  et  des  veinules  ; il  faut  les  pincer  sans  brulalilé  el  en  ayant  soin  de 
ne  pas  saisir  en  meme  temps  une  anse,  car  on  est  tout  près  de  l’intestin. 
Le  t'ascia  doublé  de  sa  graisse  étant  récliné,  le  péritoine  apparaît  sous 
l’aspect  d’une  boursouflure.  On  le  saisit  avec  une  pince  à disséquer,  et, 
après  s’être  assuré,  avec  les  doigts,  qu’il  n’y  a pas  d’anse  interposée,  on 
fait  une  petite  boutonnière  au  pli  ainsi  soulevé,  boutonnière  qui  est  aussitôt 
repérée  avec  deux  pinces  hémostatiques.  Il  faut  agrandir  cette  ouverture 
en  introduisant  l’index,  et,  sur  cet  index  comme  guide,  on  glisse  des  ciseaux, 
qui  coupent  la  séreuse  par  en  haut  et  par  en  bas,  jusqu’aux  deux  angles 
de  la  plaie  pariétale.  Comme  les  autres  plans,  les  deux  bords  du  feuillet 
séreux  sont,  à leur  tour,  repérés,  de  chaque  côté,  par  des  pinces  hémos- 
tatiques; et,  en  plaçant  ces  pinces,  on  s’assurera  encore  une  fois  qu'au- 
cune anse  d’intestin  n’a  été  saisie  en  même  temps  que 
le  péritoine. 

Avant  d’ouvrir  le  péritoine,  beaucoup  de  chirurgiens 
mettent  la  plaie  à l’abri  de  la  contamination  cutanée  — 
car  l'asepsie  de  la  peau  laisse  toujours  à désirer  — en 
bordant  la  surface  de  section  pariétale  avec  des  com- 
presses stérilisées  que  l’on  fixe  au  moyen  de  pinces 
spéciales  (fig.  57).  Celle  précaution  est  excellente. 

Voilà  donc  le  ventre  largement  ouvert;  on  y introduit 
immédiatement  une  grande  compresse  de  gaze  souple, 
stérilisée  et  sèche,  et  on  l'étale  sur  le  paquet  intestinal 
en  refoulant  celui-ci  doucement  sous  le  diaphragme  : 
cette  compresse  doit  être  disposée  de  manière  à enve- 
lopper l'intestin  non  seulement  au  milieu,  au  niveau  de 
la  plaie,  mais  encore  latéralement , dans  la  région  des 
flancs ; souvent  deux  ou  trois  compresses  semblables 
sont  nécessaires  pour  assurer  à l'intestin  une  protection 
efficace. 

Ces  importantes  précautions  une  fois  prises,  le  chi- 
rurgien introduit  une  main  dans  le  ventre  pour  se  rendre  compte  de  l’étal 
des  lésions,  des  rapports  des  organes  entre  eux,  du  volume  des  tumeurs,  etc. 
C’est  alors  qu'il  verra  s’il  y a lieu  d’agrandir  l’ouverture  de  la  paroi,  car  le 
volume  de  certains  néoplasmes  est  tel  qu’on  est  parfois  obligé  de  pro- 
longer l'incision  pariétale,  en  haut,  au  delà  de  l’ombilic,  jusqu'aux  attaches 
du  diaphragme,  en  bas,  jusqu’à  la  symphyse  du  pubis;  mais,  avant  de 
débrider  par  le  bas,  il  faut  penser  à la  vessie , et,  au  moyen  d'une  sonde  in- 
troduite par  l'urèthre,  s’assurer  que  son  sommet  ne  risque  pas  d’être 
entamé  par  les  ciseaux.  Si  ce  sommet  remonte  très  haut,  on  essaye  d’abord 
de  le  décoller  et  de  le  refouler  en  bas,  derrière  le  pubis  ; si  cette  ma- 
nœuvre est  impossible,  on  donne  à l’incision  une  direction  oblique  pour 
éviter  le  réservoir  urinaire. 

Il  ne  reste  plus  qu’à  accrocher  la  valve  sus-pubienne  de  Doyen,  dans 
l’angle  inférieur  de  la  plaie,  contre  la  face  postérieure  du  pubis,  où  elle 
prend  son  point  d’appui.  L’usage  de  celle  valve  s'impose  dans  toute  lapa- 


Fig.  57.  — Pince 
fixe-compresses. 
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rolomie,  cl  bien  peu  nombreux  sont  les  cas  où  il  esl  possible  de  s’en  pas- 
ser; c’est  un  excellent  instrument,  et  qui  donne  beaucoup  de  jour  : il  doit 
rester  en  place  jusqu’à  la  fin  de  l’opération.  On  peut  se  servir  de  la  valve 
ordinaire,  qui  est  confiée  à un  aide,  ou  adopter  la  grande  valve  automatique 
qui  tient  toute  seule,  en  prenant  son  second  point  d’appui  sous  les  cuisses 
de  la  malade.  Au  cours  de  certaines  laparotomies  très  laborieuses,  on  est 
parfois  forcé  de  recourir  à des  écarteurs  supplémentaires  en  forme  do 
valves  simples,  qui  exigent  un  aide  de  plus.  Mais  on  peut  remplacer  tous 
ces  instruments  par  le  grand  écarteur  à trois  branches  de  Collin,  qui 
donne  aussi  beaucoup  de  jour  et  tient  tout  seul  en  place. 

Nous  ne  nous  occupons  ici  que  de  la  laparotomie  comme  premier  temps 
de  toute  opération  intra-péritonéale  ; on  trouvera  dans  des  chapitres  spé- 
ciaux tout  ce  qui  concerne  la  description  de  l’hysléreclomie,  de  la  salpin- 
gectomie, de  l’hystéropexie,  etc. 

Il  nous  reste  à parler  de  l’achèvement  de  toute  laparotomie,  c’est-à-dire 
de  la  toilette  du  péritoine  et  de  la  fermeture  du  ventre.  Quant  au  drainage , 
il  fait  l’objet  d'un  chapitre  spécial  (p.  60). 

La  toilette  du  péritoine  consiste  à débarrasser  le  petit  bassin  du  sang 
liquide,  des  caillots,  des  débris  d’organes  qui  peuvent  s’y  trouver;  on  y 
parvient  en  essuyant  doucement,  très  doucement,  la  surface  de  la  séreuse 
au  moyen  d'une  compresse  tenue  à la  main  ou  montée  sur  une  pince  à pan- 
sement. Dans  aucun  cas , on  ne  fera  de  lavage , ni  d'irrigation  intra-périto- 
néale, même  s'il  y a eu  effusion  de  pus,  car,  quoi  qu’en  disent  encore  de 
rares  partisans,  les  lavages  n’ont  jamais  servi  qu’à  disséminer  les  germes 
dans  Ions  les  diverticules  et  recoins  du  grand  et  du  petit  bassin  ; l’avis  des 
chirurgiens  est,  aujourd’hui,  à peu  près  unanime  sur  ce  point. 

L’opération  proprement  dite  terminée,  il  s’agit  de  refermer  le  ventre.  On 
commence  par  replacer  la  malade  sur  le  plan  horizontal  ; on  retire  ensuite 
avec  précaution  les  compresses  qui  isolaient  l’intestin;  celui-ci  reprend 
aussitôt  sa  place  dans  le  petit  bassin;  mais,  pour  l’empêcher  de  ressortir 
par  la  plaie  pariétale  et  d’être  souillé  de  sang  pendant  qu’on  fait  les  sutures, 
il  est  bon  de  glisser  entre  les  bords  de  l’ouverture  une  petite  compresse  sté- 
rilisée non  maculée  de  sang.  Ces  précautions  prises  — et  l'on  aurait  bien 
tort  de  les  considérer  comme  superflues  — on  procède  à la  fermeture  du 
péritoine  : une  suture  en  surjet  à points  rapprochés  et  avec  un  catgut  assez 
lin  (n"  1).  Celte  suture  est  arrêtée  par  un  double  nœud  fortement  serré,  et 
I on  passe  à la  réunion  du  plan  musculo-aponévrotique  ; ici  il  faut  se  servir 
d un  catgul  beaucoup  plus  gros  (n°  2 ou  n°3).  Les  avis  sont  partagés  sur  le 
choix  de  la  suture  : les  uns  recommandent  les  points  séparés,  les  autres 
soutiennent  que  le  surjet  esl  seul  capable  de  donner  une  occlusion  parfaite 
et  une  réunion  solide.  En  réalité,  le  mode  du  suture  importe  peu,  pourvu 
que  celle-ci  soit  bien  faite.  Avec  le  professeur  Pozzi,  nous  recommandons 
d ouvrir  la  gaine  des  droits  — si  ce  n’csl  déjà  fait  — et  de  réaliser  un  affron- 
tement musculaire;  l’aiguille  doit  être  enfoncée  à 2 centimètres  en  dehors 
du  bord  de  la  plaie,  et  chaque  point  doit  intéresser  l’aponévrose  et  le  muscle; 
d faut,  autant  que  possible,  faire  des  points  égaux  et  assez  rapprochés  les 
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uns  des  autres,  mais  sans  serrer  trop  fort.  La  suture  terminée,  on  l'arrête 
par  un  triple  nœud;  dans  le  cas  où  la  ligne  des  sutures  « bâillerait  »,  ou 
présenterait  des  parties  mal  affrontées,  on  ajouterait  des  points  séparés 


Fig.  58.  — Suture  du  péritoine.  Fig.  59.  --  Suture  du  plan 

înùsculo-aponévrotique. 


Fig.  60.  — Suture  du  plan 
cellulo-cutané. 


supplémentaires.  Chez  les  femmes  affligées  de  parois  abdominales  flasques, 
de  muscles  infiltrés  de  graisse,  il  est  prudent  de  recourir  aux  sutures  de 
soutien.  Celles-ci  sont  de  plusieurs  sortes;  à notre  avis,  la  manière  la  plus 
simple  de  consolider  une  suture  est  la  suivante  : avant  de  réunir  les  bords 

du  plan  musculo-aponévro- 
lique,  on  fait  3,  4 ou  5 points 
séparés  avec  du  très  gros 
catgut  (n°4ou5',  en  enfonçant 
l’aiguille  à 3 ou  4 centimètres 
en  dehors  des  bords  de  la  plaie 
(c’est  ce  qu'on  appelle  des 
points  profonds ),  et  ces  fils 
sont  serrés  après  l’achèvement 
de  la  suture  superficielle. 

En  résumé,  le  mode  de  fer- 
meture le  plus  usité  est  celui 
qui  réalise  trois  plans  de  su- 
tures: péritoine,,  muscles  et 
aponévroses,  tissu  celluleux 
et  peau  [fig.  38,  .">!),  00,  61); 
mais  il  esl  possible  d'exécuter 
quatre  étages  de  sutures:  pé- 
ritoine, muscles,  aponévrose, 
tissu  cellulaire  et  peau. 

Un  autre*  type  de  fermeture  consiste  à réaliser  deux  plans  de  la  façon 
suivante  : 1°  un  plan  de  sutures  profondes  avec  des  lils  traversant  foute 
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l’épaisseur  de  la  paroi  y compris  le  péritoine  ; 2,J  un  plan  superficiel  n in- 
téressant que  le  tissu  cellulaire  et  la  peau. 

Voici  un  autre  type  de  sutures  étagées  : 1°  une  série  de  gros  fils  traver- 

tin  étage  musculo- 


C)o 


saut  toute  l’épaisseurde  la  paroi  y compris  la  séreuse 
aponévro  tique  ; 3°  un  étage  cellnlo-cutam*  [fi g . 62). 

La  suture  avec  des  fils  passés  en  U compte  aussi 
de  nombreux  partisans;  on  peut  se  servir  de  fils  ré- 
sorbables par  la  courbe  musculo-aponévrotique,  ou 
de  fils  d’argent  pour  serrer  en  masse  toute  l’épaisseur 
de  la  paroi  (p.  31). 

Pour  la  réunion  de  la  peau,  les  opinions  diiïèrenl 
aussi.  Quelques  chirurgiens  ferment  la  plaie  cutanée 
par  un  surjet  avec  un  gros  crin  de  Florence  ; d’autres 
font  ce  surjet  avec  de  la  soie  ou  meme  avec  du  gros 
catgut.  En  général,  on  emploie  les  points  séparés 
avec  des  crins  de  Florence.  Enfin,  il  y a des  opéra- 
teurs qui  préfèrent  se  servir  de  fils  d’argent  ou  de 
fils  de  bronze-aluminium.  Les  fils  métalliques  sont 
recommandables  toutes  les  fois  qu’on  est  obligé  de 
recourir  aux  points  profonds  pour  consolider  la  su- 
ture principale.  Ces  fils  sont  placés  de  la  même 
manière  que  les  fils  de  soutien  du  plan  musculo- 
aponévrotique  . 

En  terminant,  rappelons  que  la  réunion  de  la  peau 
peut  très  bien  s’effectuer  au  moyen  des  agrafes  de 
Michel  [suture  par  agrafage)  ( fg . 63). 

« Ce  procède  consiste,  apies  avon  nfiionte  les  Fjg.  ti  3 . — - Agrafes  dG  Michel. 
deux  lèvres  de  la  plaie  avec  une  pince  à griffe,  à 

remplacer  les  mors  de  celle-ci  par  une  agrafe,  sorte  de  petite  serre  fine 
sans  ressort,  qui,  une  fois  recourbée,  oppose  la  résistance  du  métal  aux 
efforts  de  l’écarlemenl  de  la  plaie.  Les  agrafes  sont  de  petites  bandes  en 
nickel  pur  de  I centimètre  de  long,  de  2 millimètres  et  demi  de  largeur, 
enroulées  sur  elles-mêmes  à leurs  deux  extrémités  qui  portent  , à leur  partie 
interne,  une  petite  pointe  de  I millimètre,  suffisante  pour  empêcher  h; 
glissement  de  l’agrafe,  bien  qu’entrant  à peine  dans  le  derme.  Pour  l'ap- 
plication des  agrafes,  Michel  a fait  construire  une  pince  automatique,  dite 
pince-revolver,  contenant  cinquante  agrafes;  dès  qu’une  agrafe  est  posée, 
une  nouvelle  vient  se  placer  dans  les  mors  de  la  pince,  prête  à être  posée 
à son  tour.  » ( Pozzi.  ) 
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PONCTION  LOMBAIRE 

OU  SOUS-ARACHNOIDIENNE 


Le  segment  vertébral  au  niveau  duquel  on  peut  faire  la  ponction  lom- 
baire esl  compris  entre  la  2°  vertèbre  lombaire  cl  la  2°  vertèbre  sacrée, 
points  extrêmes  ; mais  le  siège  cV  élection  est  le  4e  espace  inter  vertébral  lombaire: 


en  pénétrant  à ce  niveau,  l’aiguille  rencontre,  d’avant  en  arrière  : la  peau,  le 
tissu  cellulaire,  l’aponévrose  lombaire,  des  muscles  de  la  masse  sacro- 
lombaire,  les  ligaments  jaunes  et  les  méninges  [fig.  67). 

Pour  déterminer  ce  point  d’élection,  on  commence  par  tirer  une  ligne 
transversale  réunissant  les  sommets  des  deux  crêtes  iliaques  et  coupant  le 
rachis  juste  au  niveau  de  l’apophyse  de  la  4e  vertèbre  lombaire;  à partir  de 
cette  apophyse,  le  doigt  suit  la  crête  médiane  de  haut  en  bas  jusqu'à  son 
angle  inférieur  ; le  4e  espace  est  immédiatement  au-dessous. 

Les  instruments  nécessaires  à celle  petite  opération  sont  les  suivants  : 

1°  Une  aiguille  en  platine  iridié  longue  de  H centimètres,  de  1 millimètre 
de  diamètre  total,  terminée  par  un  biseau  assez  court  ; 

2U  A cette  aiguille  est  adapté  un  tube  en  caoutchouc  souple,  qui  sert  à régler 
l’écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Le  malade  est  placé  dans  le  décubitus  latéral  droit  ou  gauche  {fi g.  65), 
très  près  du  bord  du  lit,  les  cuisses  fléchies  sur  le  bassin,  la  tète  un  peu  sou- 
levée par  un  coussin.  Cette  attitude  esl  généralement  préférée  à la  position 
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assise,  le  sujet  faisant  le  « gros  dos  »,  comme  il  est  d'usage  de  procéder  pour 

le  rachicocaïnisation  (ftg.  64).  , , 

Après  nettoyage  minutieux  du  champ  opératoire  et  des  mains  de  1 opera- 
teur, celui-ci  saisit  l'aiguille  comme  une  plume  à écrire  et  l’enfonce  tout 
contre  le  bord  de  l'index  appliqué  sur  l’apophyse  épineuse  servant  de  pond 
de  repère;  après  avoir  traversé  la  peau,  l’opérateur  pousse  l’aiguille  lcnte- 


Fig.  05. 


ment,  progressivement,  avec  fermeté,  mais  sans  à-coups,  en  la  dirigeant 
horizontalement  et  un  peu  en  dedans;  au  niveau  des  ligaments  jaunes,  l’ai- 
guille rencontre  une  résistance  assez  sérieuse,  dont  on  triomphe  aisément  en 
accentuant  la  pression;  dès  que  l’instrument  a pénétré  dans  le  canal  rachi- 
dien, on  voit  jaillir  à l’extrémité  libre  un  liquide  clair,  jaunâtre,  qui  sort 
goutte  à goutte  ou  par  saccades. 


Fig.  66. 


Fig.  67. 


Dès  que  l’évacuation  est  jugée  suffisante,  on  retire  1 aiguille  d un  mou- 
vement brusque  et  on  ferme  l'orifice  avec  un  petit  tampon  collodionné. 

L’opération  est  terminée. 

La  quantité  de  liquide  à recueillir  ne  doit  pas  dépasser  10  centimètres 
cubes  chez  l’adulte  et  5 centimètres  cubes  chez  l’enfant,  sauf  indication 
spéciale. 
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Divers  incidents  peuvent  survenir  au  cours  de  celle  petite  intervention  : 
1°  l’aiguille  rencontre  un  obstacle  infranchissable  ; on  est  forcé  de  la  retirer 
et  d’ajourner  l’opération;  2’  l’aiguille  a bien  pénétré,  mais  aucun  liquide 
11e  s'écoule,  la  ponction  reste  « blanche  » quelques  efforts  qu’on  fasse  pour 
désobstruer  l’aiguille  que  l'on  suppose  bouchée;  3°  d’autres  fois,  et  c’est 
le  cas  le  plus  fréquent,  la  ponction  n’est  <«.  blanche  » qu’en  apparence  : il 
suffit  d’imprimer  à l’instrument  quelques  mouvements  de  rotation,  de 
va-et-vient,  ou  d’introduire  un  fil  de  platine  dans  la  lumière  de  l’aiguille, 
pour  provoquer  l’écoulement  du  liquide  ; 4°  dans  certains  cas,  au  lieu  d’un 
liquide  clair,  on  voil  sourdre  du  sang  pur;  mais  à celle  petite  hémorragie 
succède  bientôt  le  liquide  céphalo-rachidien  lui-même ■;  il  n'en  est  pas  moins 
certain  que  le  suintement  du  sang  pur  peut  persister  et  forcer  l’opérateur  à 
retirer  son  aiguille  et  à remettre  la  séance  à une  autre  date  ; 5°  enfin,  chez 
certains  sujets,  on  voil  survenir  des  crampes  dans  les  cuisses,  phénomène 
sans  importance  et  qui  se  dissipe  dès  que  l’aiguille  est  retirée. 

Parmi  les  autres  incidents  ou  accidents  signalés  par  les  auteurs,  011  peut 
citer  la  céphalée , les  vertiges,  des  nausées,  des  vomissements , des  convulsions , 
de  la  rachialgie , etc.  Tous  ces  troubles  se  dissipent  au  bout  de  quelques 
h (Mires  o à 12). 

Mais,  bien  que  la  ponction  lombaire  soit  considérée  comme  une  interven- 
tion absolument  bénigne,  011  doit  à la  vérité  de  dire  que  la  mort  survenant 
rapidement  après  l’extraction  du  liquide  a été  plusieurs  fois  signalée,  tant 
en  France  qu’à  l’étranger.  Ces  décès  auraient  été  observés  sur  des  sujets 
atteints  de  tumeurs  cérébrales,  ou  à la  suite1  d'un  épanchement  excessif  de 
liquide  céphalo-rachidien. 

La  pond  ion  lombaire  doit  être  précédée  d'un  repos  de  vingt-quatre  heures, 
au  lit,  et  suivie  d’un  décubitus  de  quarante-huit  heures  au  moins. 


PONCTION  ÉPIDURALE 


L’espace  épidural  inférieur  correspond  à la  partie  inférieure  du  canal 
sacré,  au-dessous  (h1  la  terminaison  de  la  dure-mère:  c’est  dans  celte  région 
(pie  l’on  pénètre  quelquefois  pour  y injecter  des  substances  médicamen- 
teuses (cocaïne  . 

Pour  parvenir  dans  cet  espace,  011  traverse  I hiatus  sacro-cooevgien,  qui 
est  fermé  par  h;  ligament  sacro-coccygien  postérieur. 

Les  points  de  repères,  pour  cette  petite  opération  sont  : 1°  le  tubercule 
médian  qui  surmonte  Yhiatus ; 2°  les  tubercules  sacrés  latéraux  inférieurs  ; 
3°  V échancrure  sacro-coccygienne. 

La  position  du  malade  est  la  même  que  dans  la  ponction  lombaire  (décu- 
bitus latéral,  le  dos  fortement  arrondi). 

Ou  se  sert  d'une  aiguille  en  platine  iridié  de  7 à H centimètres  adaptée  à 

une  seringue  de  contenance  variable. 

Désinfection  du  champ  opératoire,  etc. 
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Après  avoir  reconnu  le  tubercule  médian  ou  l'un  des  tubercules  latéraux, 
le  chirurgien  enfonce  l’aiguille  un  peu  au-dessous  du  tubercule  médian, 
juste  sur  la  lésion  médiane,  cl  la  dirige  lentement  en  avanl  et  en  liant; 
après  avoir  traversé  la  membrane,  on  abaisse  le  pavillon  de  I aiguille  et  on 
pousse  celle-ci  dans  le  plan  médian.  Cette  ponction  doit  rester  blanche  ; s'il 
vient  du  sang,  enfoncez  l’aiguille  un  peu  plus;  si  vous  voyez  couler  du 
liquide  céphalo-rachidien,  c’esl  que  vous  avez  traversé  la  dure-mere. 
Hâtez-vous  de  relirer  l'instrument  et  remettez  l'opération  à une  autre  lois. 

Quant  à l’injection  du  liquide  médicamenteux,  faites-la  doucement  el 
lentement  ; ensuite  retirez  l'aiguille  et  fermez  la  petite  plaie  avec  un  petit 
tampon  collodionné  voy.  p.  1-,  ft<j-  bd). 


PONCTION  ABDOMINALE 

(PARACENTÈSE  DU  PÉRITOINE) 


C’est  une  opération  qui  a pour  but  1 évacuation  <1  un  liquide  contenu 
dans  le  cavité  péritonéale  (ascite)  ou  dans  une  poche  kystique  intra-abdo- 
minale (kyste  ovarien). 

Pour  faire  celte  ponction,  on  peut  se  servir  de  l’aspirateur  de  Potain  ou 
de  Diei  lafoy  (employés  pour  la  thoracentèse)  ; mais  la  plupart  des  chirur- 


giens ont  recours  au  vulgaire  trocart  à hydrocèle  [fig.  08,,  69),  saut  indication 
contraire,  bien  entendu. 

Le  malade  est  couché  sur  le  dos  ou  bien  mi-assis,  le  tronc  soutenu  par 
des  oreillers  tout  près  du  bord  du  lit.  Après  avoir  vidé  la  vessie  par  la  mic- 
tion spontanée  ou  par  le  cathétérisme,  on  désinfecte  avec  soin  le  champ 
opératoire. 

Le  choix  du  point  qui  va  être  ponctionné  est  subordonné  au  siège  du 
liquide  pathologique  qu’on  se  propose  d’extraire;  mais, sauf  indical  ionsspé- 
ciales  (sur  lesquelles  nous  ne  saurions  insister  ici  ),  le  point  d élection  sur- 
tout lorsqu’il  s’agit  d’une  ascite  libre),  lemilieu  d’une  ligne  de  l’ombilic  à 
l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  ou,  mieux  encore,  le  point  d’union  du  tiers 
moyen  et  du  tiers  externe  d<*  celle  ligne.  On  pourrait  aussi  piquer  sur  la 
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ligne  blanche  médiane,  un  peu  au-dessous  du  milieu  de  la  ligne  qui  s'étend 
dans  l’ombilic  à la  symphyse  pubienne. 

L’anesthésie  locale  à laquelle  on  recourt  quelquefois  chez  les  sujets  pusil- 
lanimes, n’agit  que  par  suggestion,  cela  est  évident. 

Après  avoir  vérifié  une  dernière  fois  la  matité  de  la  zone  choisie,  l’opé- 
rateur saisit  le  trocart  à pleine  main,  son  index  limitant  la  longueur  qui 
doit  pénétrer,  et  d’un  coup  sec  et  soutenu,  il  traverse  la  paroi  jusqu'à  ce 
que  sa  main  soit  arrêtée  par  la  rencontre  de  l’index  avec  la  peau  abdomi- 
nale; cela  fait,  il  retire  prestement  la  tige,  tandis  que  sa  main  gauche  fixe 
la  canule  en  la  poussant  un  peu  plus  profondément. 

La  projection  d’un  jet  liquide  prouve  qu’on  a réussi;  si  le  liquide  ne  se 
montre  pas,  enfoncez  la  canule  un  peu  plus,  imprimez  lui  un  changement 
de  direction  en  inclinant  son  pavillon  dans  divers  sens;  ou  bien  essayez 
de  dégager  son  extrémité  (probablement  obstruée  par  unefrangeépiploïque 
ou  par  un  petit  lambeau  de  tissu  pariétal)  en  introduisant  dans  la  cavité  une 
sonde  canelée  ou  un  stylet,  mais  ne  vous  avisezjamais  de  souffler  dans  la 
canule  ou  d’y  projeter  de  l’àir  avec  une  souffleriequelconque.  En  cas  d’in- 
succès persistant  il  faut  retirer  la  canule  et  ponctionner  ailleurs,  ou  bien 
encore  remettre  la  séance  au  lendemain,  à moins  qu’il  n’y  ait  urgence 
extrême  à débarrasser  le  malade  de  son  épanchement. 

Le  liquide  provenant  de  la  ponction  est  directement  recueilli  dans  un 
bassin  ou  dans  un  seau  placé  près  du  patient;  mais,  pour  éviter  de  souiller 
les  draps  du  lit  ou  d’éclabousser  les  assistant  on  peulajouter  à l'orifice  delà 
canule  un  tube  de  caoutchouc  dont  l’autre  extrémité  plonge  dans  un  réci- 
pient ad  hoc. 

Il  est  rare  que  l’écoulement  ne  soit  pas  interrompu  à plusieurs  reprises, 
surtout  vers  la  fin  de  la  séance.  Souvent  il  suffit  de  changer  la  direction  de 
la  canule  pour  que  le  liquide  recommence  à couler;  d’autres  lois  vous  ob- 
tiendrez le  même  résultat  en  comprimant  l’abdomen  du  côté  opposé  ou  en 
priant  le  malade  de  changer  d’attitude, de  s’incliner  en  avant,  en  arrière,  etc. 

La  séance  terminée,  on  relire  la  canule  d’un  coupsec,  on  lave  la  petite  plaie 
avec  de  l’alcool  et  on  la  panse  avec  un  petit  tampon  de  coton  eollodionné. 

Difficultés , accidents.  — La  paracentèse  abdominale  est,  dans  la  majorité 
des  cas,  une  intervention  simple,  facile,  exempte  de  surprises  fâcheuses. 

Celte  règle  comporte  quelques  exceptions.  Ainsi,  dans  certaines  formes  de 
péritonite  tuberculeuse  caractérisées  par  la  présence  d’énormes  placards 
épiploïques,  le  choix  du  point  à ponctionner  peut  embarrasser  sérieusement 
le  praticien  : il  devra  procéder  avec  la  plus  grande  prudence,  comparer  entre 
elles  les  zones  de  matité  déterminées  parla  percussion,  vérifier  le  point  qu'il 
aura  choisi  par  une  ponctioncapillairc préalable,  etc.  I)e  plus  l’écoulement 
est  fréquemment  interrompu  par  la  rencontre  d’une  frange  épiploïque, 
d’un  placard  d’exsudat,  etc.  C’est  dans  ces  conditions  que  l’aspirateur  de 
Potain  peut  rendre  des  services;  mais  bien  souvent  tous  vos  elïorts  seront 
vains  : ilvousfaudra  retirer  l’aiguille  el  ponctionner  ailleurs  avec  la  perspec- 
tive de  rencontrer  les  mêmes  difficultés,  à moins  que  1 épuisement  du 
malade  ne  vous  oblige  à remettre  la  séance  à une  autre  lois. 
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Ces  ponctions  laborieuses,  incomplètes,  sont  également  fréquentes  dans 

les  cas  d’ascite  d’origine  néoplasique. 

Il  est  un  autre  accident  qui  mérite  d’être  noté  : la  pcrsistancede  l’écoule- 
ment après  l’ablation  de  la  canule.  Dans  bien  des  cas,  il  suffit  d’appliquer 
un  bandage  ouaté  compressif  pour  que  tout  rentre  dans  1 ordre,  mais  il 
arrive  parfois  que  le  suintement  résiste  à tous  vos  ellorls  pour  sanélei 
spontanément  au  bout  de  quelques  jours.  Cet  accident  n aura  aucune  suite 
fâcheuse  si  l’opéré  est  bien  surveillé,  la  petite  plaie  pansée  proprement,  le 
liquide  absorbé  par  une  garniture  ouatée  qu’on  renouvelle  plusieurs  fois  par 


jour. 

La  paracentèse  du  péritoine  se  complique  très  rarement  d’hémorrhagie. 
La  lésion  par  le  trocart  d’une  veine  sous-cutanée  n’a  pas  la  moindre  im- 
portance car  il  est  très  facile  de  pincer  le  vaisseau  ouvert.  Nous  n’en 
dirons  pas  autant  de  la  blessure  cle  l'artère  épigastrique  qui  peut  entraîner 
la  mort.  Ce  grave  accident  s’annonce  par  un  écoulement  de  sang  ronge  qui 
se  fait  par  la  canule,  et  qui  alterne  avec  de  la  sérosité.  Le  parti  le  plus 
sage  est  de  recourir  aussitôt  à la  ligature  méthodique  du  vaisseau  lésé.  On 
a recommandé  la  compression  de  l’artère  iliaque  externe  manœuvre  abso- 
lument impraticable  à travers  des  parois  abdominales  distendues  à l’excès. 


THORACENTÈSE 


C’est  une  opération  qui  a pour  but  de  vider  la  cavité  pleurale  distendue 
par  un  épanchement  traumatique  ou  autre. 

Pour  éviter  l’irruption  de  l’air  dans  la  séreuse,  et  la  formation  d un  pneu- 
mothorax, on  ne  doit  se  servir,  pour  réaliser  cette  évacuation  que  d appa- 
reils aspirateurs , jamais  de  trocarts  simples. 

11  existe  plusieurs  modèles  d’aspirateurs:  les  plus  usités  sont  ceux  de 
Potain  et  de  Dieulafoy  [fig.  70,  71). 

En  principe,  tout  aspirateur  se  compose  : 1°  d’un  récipient  où  1 on  lail  le 
vide;  2°  d’une  pompe  aspirante  et  foulante;  3°  d une  aiguille  creuse  ou  d un 
trocart  dont  la  canule  communique  avec  ce  récipient.  Plusieurs  robinets 
servent  à établir  ou  à supprimer  la  communication  entre  la  pompe  et  le 
récipient  ou  entre  le  récipient  et  le  trocart. 

Nous  avons  dit  que  la  pompe  était  à la  fois  aspirante  et  foulante; elle  peut 
donc  servir  non  seulement  à vider  la  plèvre,  mais  encore  a projeter  dans  la 
cavité  séreuse  un  liquide  médicamenteux. 

Le  malade  est  assis  sur  son  lit,  les  deux  bras  tendus  en  avant,  ou  bien 
il  est  à demi  courbé,  les  épaules  soutenues  par  des  oreillers,  le  bras  du  côté 
malade  relevé  vers  la  tete. 

Les  points  d’élection  pour  la  ponction  sont  les  7e,  8e  ou  91'  espaces  inter- 
costaux, sur  la  ligne  axillaire  postérieure  ou  sur  le  prolongement  de  l’angle 
inférieur  de  l’omoplate. 

Après  avoir  soigneusement  nettoyé  la  peau  du  champ  opératoire  (eau 
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chaude,  savon,  alcool,  etc.),  on  commence  par  faire  une  ponction  explora- 
trice, avec  une  seringue  de  Pravaz  stérilisable  munie  d'une  assez  longue 
aiguille  (3  ou  4 centimètres)  en  platine  préalablement  stérilisée;»  la  flamme 
d une  lampe  à alcool.  En  cas  de  ponction  blanche , on  pique  un  peu  plus 
loin. 

Cette  vérification  faite  — on  aurait  bien  tort  de  s'en  passer  — l'opérateur 


Fig.  70.  — Aspirateur  de  Potain. 


saisit  à pleine  main  le  trocart  de*  l'appareil  (trocart  n°  2 ou  3 du  Potain, 
par  exemple)  et  l’enfonce  dans  l'espace  intercostal  choisi,  au  point  corres- 
pondant à la  piqûre  exploratrice,  sur  une  profondeur  de  2 à 3 centimètres, 


Fig.  71.  — Aspirateur  du  professeur  Dieulafoy. 


jusqu’à  ce  que  le  doigt  qui  fixe  la  tige  métallique  rencontre  la  paroi  thora- 
cique; il  retire  aussitôt  le  robinet  de  la  canule  et  ouvre  le  robinet  du  réci- 
pient (où  règne  le  vide),  et  le  liquide  pleural  s’y  précipite  aussitôt  ; on  laisse 
couler  jusqu’à  ce  que  l’évacuation  de  la  cavité  pleurale  soit  jugée  suffisante. 
On  ferme  alors  le  robinet,  et  la  canule  es!  immédiatement  retirée.  Un  petit 
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tampon  de  gaze  imbibée  d’alcool  est  alors  appliqué  sur  l'orifice  pendant 
cpielques  minutes  pour  arrêter  le  suintement  séreux  ou  sanguin  qui  pour- 
rait se  produire.  Pansement  avec  un  peu  de  colon  aseptique  collodionné. 
Bandage  autour  du  thorax  modérément  serré. 

Repos  dans  le  décubitus  ou  dans  la  position  mi-assise  pendant  une  ou 
deux  heures  ; l’opéré  doit  garder  le  lit  pendant  au  moins  vingt-quatre  heures. 
Alimentation  très  simple  pendant  ce  laps  de  temps. 

Incidents , accidents.  — 11  est  prudent  de  ne  pas  extraire  plus  d'un  litre 
ou  d’un  litre  et  demi  de  liquide  au  cours  de  la  même  séance,  même  si  la 
plèvre  en  renferme  deux  ou  trois  (ce  qui  n’est  pas  très  lréquent,  surtout 
dans  les  épanchements  séreux  francs);  le  reste  de  l’épanchement  sera 
recueilli  un  desjours  suivants. 

Il  arrive  encore  assez  souvent  que  l’ouverture  du  robinet  11’csL  suivie 
d’aucun  écoulement  (bien  que  la  ponction  exploratrice  ait  été  positive)  : il 
suffit  de  pousser  la  canule  un  peu  plus  profondément  pour  que  le  liquide 
jaillisse  aussitôt;  en  cas  d’insuccès,  on  imprimera,  doucement , à la 
canule  des  mouvements  de  circumduction  ou  bien  on  insinuera  dans  la 
canule  un  stylet  pour  chasser  le  grumeau  ou  le  petit  lambeau  de  tissu  qui 
bouche  son  extrémité.  Mais  toutes  ces  tentatives  échouent  parfois,  sans 
qu’on  puisse  découvrir  la  cause  de  l’insuccès.  Alors  il  vaut  évidemment 
mieux  ne  pas  s’obstiner  et  remettre  la  séance  à un  autre  moment. 

Enfin,  il  n’est  nullement  rare  de  voir  l’écoulement  du  liquide  se  ralentir, 
puis  s’arrêter  brusquement  sans  qu’on  puisse  s’expliquer  la  raison  de  cette 
interruption  : changez  la  direction  de  la  canule,  abaissez,  relevez  son  pavil- 
lon, ou  bien  modifiez  prudemment  l’attitude  du  malade,  ou,  ce  qui  vaut 
encore  mieux,  priez  votre  aide  de  donner  quelques  coups  de  piston  pour 
augmenter  le  vide  du  récipient  : le  liquide  recommencera  à couler  de  plus 
belle;  il  est  vrai  que  l’écoulement  peut  reprendre  spontanément  sans 
qu’il  soit  besoin  de  recourir  à aucun  des  artifices  que  nous  venons  <1  in- 
diquer. 

L’explosion  d’un  accès  de  toux  impose  aussitôt  la  nécessité  de  ralentir 
ou  de  suspendre  l’aspiration;  on  agira  de  même  si  l’opéré  accuse  brusque- 
ment des  sensations  pénibles,  dangereuses,  intra-thoraciques.  La  persis- 
tance de  ces  phénomènes  doit  engager  l’opérateur  à interrompre  la  séance 
et  à la  remettre  au  lendemain. 

Parmi  lesaccidents  qui  peuvent  se  produire  aussitôt  après  la  I horaeentèse, 
la  plus  redoutable  est  Y œdème  aigu  du  poumon;  il  s'annonce  par  le  rejet  de 
crachats  albumineux  cl  par  l’apparition  d'une- dyspnée  rapidement  progres- 
sive, qui  devient  vile  de  Y asphyxie.  Hâtons-nous  d’ajouter  que  celle  com- 
plication, qui  peut  êl rc  mortelle,  ne  s’observe  que  dans  les  cas  où  l’operateur 
— un  opérateur  vraiment  inexpérimenté  — s'est  servi  <1  instruments  de  tort 
calibre  et  n’a  pas  tenu  compte  de  certains  prodromes  (douleur  déchirante, 
toux  pendant  l'écoulement  du  liquide). 
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INJECTIONS  MASSIVES  DE  SÉRUM  ARTIFICIEL 


Les  injections  massives  de  sérum  physiologique  sont  indiquées  pour 
combattre  deux  complications  post-opératoires  : X anémie  et  V infection.  Elles 
sont  sous-cutanées  ou  intra-veineuses. 

Quelques  chirurgiens  prescrivent  les  injections  hypodermiques  massives 
systématiquement  après  toute  opération  intra-abdominale  un  peu  sérieuse, 
et  cela,  même  en  l’absence  de  toute  complication  proprement  dite.  Elles 
agissent  alors  à litre,  en  quelque  sorte,  préventif. 

En  général,  il  n’y  a lieu  de  recourir  à ce  moyen  que  si  l'opéré  a perdu 
beaucoup  de  sang  ou  bien  lorsque,  le  lendemain  de  l'opération  ou  les  jours 
suivants,  on  voit  survenir  des  symptômes  d'infection. 

A quelles  doses  faut-il  employer  le  sérum  physiologique  pour  obtenir  des 

résultats  appréciables?  Tout  dépend  de  l’état  de  l’opé- 
ré. S'agit-il  simplement  de  stimuler,  de  « remonter  » 
un  opéré  après  une  intervention  un  peu  longue, 
mais  sans  qu’il  y ait  eu  déperdition  de  sang  considé- 
rable ? 250  à 300  grammes  suffisent  ordinairement; 
parfois  il  y a lieu  de  renouveler  cette  dose  une  ou  deux 
fois  en  l’espace  de  vingt-quatre  heures.  Se  trouve-t-on. 
au  contraire,  en  présence  d'un  sujet  anémié  par 
une  hémorrhagie  abondante,  épuisé,  « exsangue  », 
2.000  grammes  de  sérum  injectés  d'emblée  ne  sont  pas 
de  trop  pour  conjurer  la  syncope,  et  il  est  souvent  in- 
diqué de  recommencer  au  bout  de  quelques  heures. 
Dans  ces  graves  circonstances,  il  vaut  peut-être  mieux 
s’adresser  aux  injections  intra-veineuses. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  à propos  des  malades 
anémiés  par  une  hémorragie  s’applique  également  aux  opérés  atteints  de 
septicémie  ou  de  péritonite  post-opératoire.  L’infection  semble-t-elle 
légère,  on  pourra  s'en  tenir  aux  injections  hypodermiques:  500  à 1.500  gr. 
en  vingt-quatre  heures.  Dans  le  cas  contraire,  et  s’il  y a lieu  de  procéder 
à ce  qu’on  a appelé  le  « lavage  » du  sang,  c’est  la  voie  intra-veineuse  qui 

est  indiquée. 

D'après  les  observations  publiées1,  les  quantités  de  sérum  physiologique 
injectées  pour  combattre  les  infections  graves  ont  atteint  des  chiffres 
assez  élevés  ; mais  ce  n’est  pas  impunément  que  certaines  doses  massives 
ont  été  dépassées;  nous  n’avons  pas  à insister  sur  tous  ces  faits,  dont 
on  trouvera  une  relation  detaillee  dans  des  ai  tic  les  spec  inux.  1 nssons  im- 
médiatement à la  description  de  la  technique  de  ces  injections. 


1 Consulter  sur  cette  intéressante  question  : Lejars  (la  Presse  médicale,  1896,  p.  lj. 
Rose  {la  Presse  médicale , 1896,  p.  261);  Pierre  Delbet  {la  Presse  médicale , 1897,  p.  5). 
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Manuel  opératoire.  — Pour  donner  ces  injections,  on  peut  choisir  entre 
mie  foule  d’appareils  plus  ou  moins  ingénieux.  Faute  de  mieux  et  en  cas 
d’urgence  extrême,  on  se  contentera  d’une  seringue  de  Roux  ou  même  d’un 
simple  entonnoir,  auquel  on  adapte  un  tube  de  caoutchouc  de  faible 
calibre  terminé  par  une  grosse  aiguille  de  Pravaz.  Dans  1 entonnoir  tenu 
élevé  par  un  aide,  on  fait  couler  le  sérum  préalablement  tiédi  au  bain-marie 
dans  une  bouteille  ordinaire.  Avant  d’employer  ces  objets,  on  prendra  la 
précaution  de  les  stériliser  tant  bien  que  mal  par  1 ébullition  pendant  vingt 

bonnes  minutes. 

Toutes  les  fois  que  la  chose  est  possible,  il  vaut  mieux  procéder  à cette 
petite  opération  avec  des  appareils  moins  primitifs. 

Il  existe  dans  le  commerce  des  ampoules  en  verre  d’une  capacité  de  50  à 
500  grammes,  munies  de  deux  tubulures  fermées  a la  lampe  ( fty • 72).  La 
tubulure  supérieure  façonnée  en  crochet  sert  à la  suspension  ; à la  tubulure 
inférieure  on  ajuste  un  tube  en  caoutchouc  dont  l’autre  extrémité  porte  une 
aiguille  en  platine  iridié  longue  de  4 à 6 centimètres.  Pour  mettre  1 appa- 
reil en  marche,  on  accroche  1 ampoule  à 
une  hauteur  d’environ  2 mètres,  et,  après 
avoir  cassé  la  pointe  de  la  tubulure  supé- 
rieure, ce  qui  a pour  résultat  d amorcer 
l’appareil,  on  enfonce  l’aiguille  oblique- 


ment dans  le  gras  de  la  fesse  ou  dans  la 


partie  supéro-externe  de  la  cuisse.  Nous 
avons  à peine  besoin  d’ajouter  que  les  ré- 
gions ont  été  préalablement  désinfectées 
avec  soin  (savonnage,  1 ridions  avec  un 
tampon  imbibé  d’alcool  ou  d’éther)  et  l’ai- 
guille flambée  à la  flamme  d’une  lampe  a 
alcool.  Sous  l’influence  de  la  pesanteur,  le 
sérum  quitte  l’ampoule  et  va  s'accumuler 

sous  les  téguments  jusqu’à  la  dernière  goutte,  en  y formant  une  voussure 
plus  ou  moins  considérable.  L’ampoule  vidée,  on  retire  1 aiguille  d un 
mouvement  brusque  et  on  applique  sur  le  petit  orilice  qu’elle  a laissé  une 
boulette  de  coton  collodionné.  Il  faut  environ  deux  heures  pour  vider 
une  ampoule  de  200  à 300  grammes  ( fig . 72). 

Bardy  a imaginé  un  appareil  plus  expéditif  et  moins  fragile:  c est  un 
grand  flacon  d’une  contenance  de  1.000  grammes  fermé  par  un  bouchon  en 
caoutchouc  traversé  par  deux  tubes  de  verre  (f>g.  73)  ; 1 un  de  ces  tubes 
communique  avec  un  système  de  soufflerie  à main,  tandis  qu  à 1 autre 
s'adapte  un  tuyau  en  caoutchouc  terminé  par  une  aiguille  en  platine  iridié. 
Pour  que  le  sérum  contenu  dans  le  llacon  arrive  sous  les  téguments,  il  sutfil 
de  manœuvrer  la  soufflerie  exactement  comme  on  manœuvre  celle  du 
thermo-cautère  Paquelin.  Afin  de  prévenir  la  pénétration  de  bulles  d air 
sous  la  peau,  on  ne  doit  enfoncer  l’aiguille  dans  la  fesse  ou  dans  la  cuisse 
qu'a  près  l’avoir  amorcée. 

Ces  deux  appareils  ont  été  construits  pour  administrer  des  injections 
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hypodermiques.  Ils  peuvent  très  bien  servir  pour  les  injections  intra- 
veineuses. Voici  comment  on  procède  : On  peut  pratiquer  ces  injections 
dans  la  veine  médiane  céphalique  au  pli  du  coude  ; mais  nous  croyons 
qu’il  y a avantage  à choisir  la  saphène  interne,  au-devant  de  la  malléole 
interne,  à cause  de  son  calibre  et  de  la  facilité  avec  laquelle  on  la  dé- 
couvre. Cependant,  si  elle  était  difficile  à trouver  ou  peu  apparente  au 
niveau  de  la  malléole,  ce  qui  est  assez  rare,  il  ne  faudrait  pas  hésiter  à 
choisi  1*  un  autre  point  de  son  trajet,  ou  une  autre  veine.  Pour  découvrir 
la  saphène  au-devant  de  la  malléole,  on  fait  une  incision  cutanée  longue 
de  5 à 6 centimètres  et  croisant  obliquement  les  vaisseaux  ; après  avoir 
disséqué  sommairement  les  lèvres  de  la  plaie  pour  dégager  le  tronc 
veineux,  on  charge  celui-ci  sur  une  sonde ' cannelée  ; pour  le  rendre  bien 
saillant,  on  place  une  ligature  peu  serrée  vers  le  tiers  inférieur  de  la  jambe  ; 
une  autre  ligature  au  catgut  est  posée  sur  le  vaisseau  lui-même,  au  dessous 
de  la  sonde  cannelée.  Il  ne  reste  plus  qu’à  enfoncer  l’aiguille  dans  la  veine, 
parallèlement  à son  axe  et  en  piquant  au-dessus  de  la  sonde,  après  avoir 
pris  la  précaution  d’enlever  le  lien  constricteur  de  la  jambe  ; il  faut  in- 
Iroduire  l’aiguille  amorcée  et  la  pousser  dans  la  lumière  du  vaisseau  jusque 
près  de  son  talon.  En  tâtant  légèrement  la  veine  à quelques  centimètres  au- 
dessus  de  l’incision,  les  doigts  perçoivent  une  sorte  de  frémissement  qui 
indique  que  le  liquide  pénètre  facilement.  Pour  arrêter  l’injection,  il  suffit 
de  pincer  le  vaisseau  au-dessus  du  niveau  occupé  par  l’aiguille  et  de  retirer 
celle-ci  d’un  mouvement  brusque.  On  termine  cette  petite  opération  en 
remplaçant  la  pince  hémostatique  par  une  ligature  au  catgut  et  en  réunis- 
sant la  peau  avec  quelques  crins  de  Florence.  Dans  les  cas  où  l’injection 
doit  être  renouvelée,  on  panse  la  petite  plaie  à plat  avec  de  la  gaze  stérilisée. 

L’injection  intra-veineuse  {fig.  74)  est  une  petite  intervention  tout  à fait 
bénigne,  si  le  praticien  s’est  conformé  aux  règles  de  l’asepsie  ( nettoyage  du 
champ  opératoire,  flambage  de  l’aiguille,  désinfection  des  mains,  instru- 
ments préalablement  stérilisés).  Il  peut  se  faire  (pic  le  liquide  ne  pénètre 

pas  dans  la  veine,  ce  que 


l’on  reconnaît  à trois 
signes:  1°  le  doigt  ne 
perçoit  aucun  frémisse- 
ment au-dessus  du  point 
de  pénétration  de  l'ai- 
guille ; 2°  on  ne  voit  se 
produire  aucune  vous- 
sure ; d°  le  niveau  du  li- 
quide dans  le  flacon  no 
descend  pas. 

Cet  incident  peut  tenir 
à plusieurs  causes  : la 
pression  est  insuffisante'  ; 

l’aiguille  est  bouchée;  l'aiguille  a perforé  la  veine  de  part  on  part,  et  elle 
est  venue  butter  contre  du  tissu  fibreux  qui  met  obstacle  a I écoulement.  11 
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faut  retirer  l’aiguille,  vérifier  sa  perméabilité  et  repiquer  la  veine  en  un 
autre  point. 

Ouelquefois  le  niveau  du  liquide  descend,  la  voussure  sous-culanée  se 
produit;  mais  le  sérum,  au  lieu  de  pénétrer  la  veine,  coule  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  : c’est  que  l'aiguille  a traversé  le  vaisseau  de  part  en 
part.  Il  faut  recommencer  la  piqûre. 


RADIOTHÉRAPIE 

(RAYONS  X) 


On  utilise  pour  le  traitement  de  certaines  affections  chirurgicales  les 
rayons  de  Roentgen  sous  deux  espèces  différentes,  suivant  que  l’on  veut 
agir  superficiellement  ou,  au  contraire,  pénétrer  jusqu’à  une  certaine  pro- 
fondeur : 

1°  Dans  le  premier  cas,  on  se  sert  de  V ampoule  dite  molle , qui  émet  en 
grande  quantité  des  rayons  peu  pénétrants  ; 

2°  Dans  le  second  cas,  on  a recours  à Y ampoule  dure , qui  fournit  en  petite 
quantité  des  rayons  très  pénétrants . 

Il  n’entre  pas  dans  notre  sujet  d’entreprendre  la  description  des  appareils 
employés  en  radiothérapie,  ni  d’exposer  le  manuel  opératoire  des  différentes 
interventions  radiothérapiques;  il  nous  suffira  de  rappeler  : 

1°  Qu’on  peut  évaluer  la  qualité  des  rayons  à l’aide  d’un  appareil  appelé 
rad  i o-c  1 1 ronom è Ire  ; 

2°  Qu’on  parvient  à mesurer  la  quantité  des  rayons  dont  on  a besoin, 
grâce  à des  instruments  spéciaux  appelés  : quantitomètre , radio-intensi- 


mètre , radio  mètre , elc. 

L’application  des  rayons  de  Roentgen  à la  thérapeutique  chirurgicale 
constitue  une  méthode  donl  le  maniement  très  délical,  très  compliqué, 
exige  un  assez  long  apprentissage  ; confiés  à des  mains  brulales  ou  mala- 
droites, ces  appareils  peuvent  donner  lieu  à des  accidents,  les  uns  relative- 
ment bénins  f radio-dermites  simples  superficielles),  les  autres  très  sérieux 
(radio-dermites  ulcéreuses,  sphacèlc  de  la  peau).  Ajoutons  encore  que  les 
plaques  de  radio-dermite  constituent  un  lorrain  très  favorable  au  dévelop- 
pement de  l'épil hélioma. 

En  revanche,  s’ils  sont  employés  avec  méthode  et  discernement,  les 
rayons  X peuvent  fournir  des  résultats  satisfaisants,  amener  la  régression 
définitive  de  certains  lupus,  faire  disparaître  des  cancroïdes  cutanés,  (de. 

I elles  est,  du  moins,  l’opinion  de  ceux  qui  oïd  expérimenté  la  méthode. 

11  est  évident  qu’on  ne  doit  pas  s’attendre  à réussir  toujours  et  à coup 
sûr:  la  radiothérapie  est  une  méthode  qui  ne  fait  que  naître,  par  conséquent 
encore  à l’étude,  et  bien  des  années  s’écouleront  avant  que  nous  sovons 
fixés  sur  sa  valeur  réelle;  en  attendant,  n’allons  pas  lui  demander  plus 
qu’elle  ne  peut  donner. 


T.  Ch. 
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RADIUMTHÉRAPIE 


Les  propriétés  physiques  et  chimiques  du  radium  ou  plutôt  des  sels  de 
radium  sont  étudiées  dans  des  ouvrages  spéciaux;  nous  n’avons  pas  à en 
parler  ici. 

Dans  cet  article,  il  ne  sera  question  que  des  applications  médico-chirur- 
gicales des  sels  radifères;  les  seules  questions  qui  nous  intéressent  sont 
celles  qui  se  rapportent  à : 

1°  V outillage  radiumthérapique  ; 2°  la  technique  élémentaire  de  la  méthode  ; 
3°  aux  indications  ; 4°  aux  résultats  thérapeutiques  ; 

Les  appareils  dits  radifères  se  distinguent  en  : 1°  appareils  à sels  libres  ; 
2°  appareils  à sels  collés. 

Les  premiers  sont  représentés  par  des  récipients  ou  tubes  en  verre  ou  en 
métal  contenant  des  sels  de  radium  purs  ou  mélangés  à un  sel  de  baryum 
ou  à une  poudre  inerte  (sulfate  ou  bromure  de  radium  avec  sulfate  ou  bro- 
mure de  baryum  ou  poudre  inerte). 

Les  appareils  à sels  colléssonl  formés  d’une  tige  terminée  par  une  boucle , 
par  un  disque  ou  par  une  spatule , à la  surface  desquels  on  étend  le  sel  Rétif 
au  moyen  d’une  pâte  adhésive;  tous  ces  appareils  sont  pourvus  d’un  manche. 
En  général  on  préfère  les  appareils  à sels  collés  aux  appareils  à sels  libres. 

On  sait  que  les  sels  de  radium  se  caractérisent  par  deux  propriétés  essen- 
tielles : 


a)  Ils  sont  radio-actifs , c’est-à-dire  qu’ils  produisent  spontanément  un 
rayonnement  continu; 

b)  Ils  émettent  une  émanation  de  nature  spéciale. 

La  radio-activité  se  manifeste  par  la  production  de  trois  sortesde  rayons: 
les  rayons  a,  les  rayons  fi  et  les  rayons  y. 

Les  rayons  a et  fi  sont  composés  de  particules  matérielles  chargées  les  uns 
d’électricité  positive  (rayons  a),  les  aulres  d'électricité  négative  (rayons  fi); 
tandis  que  les  rayons  y sont  des  rayons  vibratoires  comparables  aux  rayons  X, 
mais  plus  pénétrants. 

Tous  ces  rayons  ont  une  propriété  commune,  celle  d'ioniser  l’air,  c’est-à- 
dire  de  décomposer  les  atomes  des  différents  gaz  ou  ions  électrisés  positi- 
vement ou  négativement  ; en  ionisant  l’air,  ces  rayons  le  rendent  conducteur , 
d’où  leur  propriété  de  décharger  les  corps  électrisés. 

On  peut  mesurer  l’intensité  du  rayonnement  au  moyen  de  l’élcctroscope 
ou  de  l’élecl  rom  être.  L'unité  de  rayonnement  est  représentée  par  l’activité 
des  sels  de  Yuranium,  qui  est  2 millions  de  fois  inférieure  a celle  des  sels  de 


radium. 

L'émanation  est  comparable  à un  gaz;  elle  n’émet  que  des  rayons  a. 

Les  corps  exposés  au  contact  de  l’émanation  en  vase  clos  acquièrent 
la  propriété  d’émettre  les  trois  sortes  de  rayons  a,  (i,  y;  ils  sont  radio- 
actives. 


R A Ü l U MT  II É RAP  1 E 


En  thérapeutique,  l’émanation,  encore  insuffisamment  étudiée,  est  rare- 
ment utilisée. 

Dans  les  lignes  qui  vont  suivre,  il  ne  sera  question  que  de  1 emploi  thé- 
rapeutique du  rayonnement. 

Pour  agir  sur  les  lésions  qu’on  se  propose  de  traiter,  on  utilise  les  appa- 
reils mentionnés  plus  haut  et  qu’on  peut,  soit  appliquer  a la  surface  de  ces 
lésions,  soit  introduire  dans  des  cavités  d’organes,  dans  des  plaies  plus  ou 
moins  anfractueuses. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  distingue  deux  méthodes  radium-thérapeutiques: 

1°  La  méthode  du  rayonnement  y lobai; 

2°  La  méthode  du  rayonnement  filtré. 

Rayonnement  global.  — Cette  méthode  utilise  tous  les  rayons  éma- 
nant de  l’appareil,  à V exception  de  ceux  qui  sont  arrêtés  par  les  parois  du 
récipient  ou  par  l’ enveloppe  protectrice  de  l’appareil;  en  réalité,  on  n’a  pas 
le  rayonnement  intégral , total  des  sels  de  radium. 

Rayonnement  filtré.  — Cette  méthode  consiste  à se  servir  d’un  écran, 
jouant  le  rôle  d’un  filtre,  qui  arrête  certains  rayons  et  laisse  passer  certains 
autres,  les  plus  pénétrants.  Le  filtre  à écran  dont  on  se  sert  est  en  alumi- 
nium, en  plomb,  etc. 

C’est  à Dominici  que  revient  le  mérite  d'avoir  montré  que  la  possibilité 
d’atténuer  le  rayonnement  pouvait  servir  de  base  à une  véritable  méthode 
thérapeutique.  « La  méthode  de  choix,  dit-il,  consiste  à n’utiliser  que  le 
rayonnement  ultra-pénétrant  du  radium,  c’est-à-dire  celte  fraction  du  rayon- 
nement qui  est  consliluée  par  des  rayons  plus  pénétrants  que  la  majorité  de 
ceux  qui  proviennent  des  ampoules  de  Crookes  de  fabrication  français**, 
fonctionnant  dans  les  conditions  ordinaires.  » La  réalisation  pratique  en  a 
été  obtenue  à l’égard  des  appareils  à sels  collés  par  le  dispositif  suivant  : 

1°  A des  appareils  rad itères  contenant  par  centimètre  carré  de  6 milli- 
mètres à 1 centimètre  de  sulfate  de  radium  d’activité  500.000,  on  superpose 
une  lame  de  plomb  de  4/10  à plusieurs  millimètres  d’épaisseur  ; 

2°  A la  lame  de  plomb  on  surajoute  des  feuilles  de  papier  sur  une  épais- 
seur de  1 à 4 millimètres; 

3°  L’ensemble  formé  par  l’appareil  radifère,  les  écrans  de  plomb  et  le 
papier  est  engainé  dans  une  enveloppe  de  caoutchouc. 

La  lame  de  plomb  est  le  fil  Ire  qui  ne  laisse  passer  que  les  rayons  ultra- 
pénétrants  du  radium,  représentés  par  une  partie  des  y et  un  certain  nombre 
des  (ü  extrêmement  durs. 

Applications  thérapeutiques.  — Jusqu'à  ce  jour,  les  affections 
que  l’on  a essayé  de  traiter  par  la  radiumthérapie  sont  les  suivantes: 
a)  des  tumeursmalignes;  b des  tumeurs  bénignes;  c)  quelques  dermatoses; 
d)  certaines  formes  de  rhumatisme;  e)  des  troubles  nerveux. 

Tumeurs  malignes.  — Cancroïdes  de  la  peau.  — L’appareil  radifère  est 
appliqué  directement  sur  la  tumeur  ou  séparé  do  celle-ci  par  l’interposition 
d’une  feuille  de  baudruche,  etc.  La  lésion  reste  ainsi  exposée  à l’action  du 
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radium  pendant  sepl  à dix  heures.  Deux  ou  trois  séances,  séparées  par  des 
intervalles  de  plusieurs  jours,  suffisent.  Sous  1 influence  de  ce  rayonnement, 
la  lésion  devient  le  siège  d’une  réaction  intense  à laquelle  succède  une 
eschare;  celle-ci  s’élimine  au  bout  de  cinq  à six  semaines,  et  huit  à dix 
semaines  plus  lard,  la  cicatrisation  est  complète. 

Avec  les  rayons  ultra-pénétrants , on  fait  une  application  de  vingt-quatre 
à quarante-huit  heures;  une  seule  séance  peut  suffire. 

Lorsqu’on  a affaire  à des  néoplasies  trop  volumineuses,  on  peut  les  atta- 
quer au  moyen  de  tubes  radifères  introduits  dans  leur  masse,  où  on  les 
laisse  séjourner  de  vingt-quatre  à quarante-huit  heures. 

D’une  manière  générale,  la  guérison,  envisagée  au  point  de  vueclinique, 
s'obtient  en  cinq  ou  sept  semaines,  lorsqu’il  s’agit  de  cancers  ordinaires; 
mais  la  régression  des  grosses  masses  néoplasiques  peut  demander  trois, 
quatre  el  même  cinq  mois. 

Cancer  des  lèvres  (cancer  de  la  muqueuse).  — Dans  plusieurs  cas,  on 
a obtenu  la  guérison  — après  une  application  de  quarante-huit  heures  — 
en  l'espace  de  sept  semaines  à deux  ou  trois  mois. 

Cancer  de  la  langue.  — Les  tentatives  faites  contre  des  cancers  en  pleine 
évolution  ont  jusqu’à  présent  toujours  échoué;  mais  on  a été  plus  heureux 
en  traitant  de  petits  épithélomas  papillaires  n’ayant  pas  franchi  la  limite 
du  chorion  muqueux  ; des  guérisons  parfaites  auraient  été  observées. 

Les  cancers  du  sein,  de  l’utérus,  du  rectum,  de  l’œsophage  ont  jusqu’à 
présent  résisté  à l'action  de  la radiumthérapie. 

Tumeurs  bénignes.  — Les  plus  beaux  résultats  de  la  radiumthérapie 
sont  ceux  que  l’on  a obtenus  dans  le  traitement  des  ncevi  et  des  angiom?s. 

Des  guérisons  véritablement  surprenantes,  affirment  les  spécialistes,  ont 
été  observées  non  seulement  chez  des  sujets  porteurs  de  petites  tumeurs 
érectiles,  mais  encore  dans  des  cas  de  gros  angiomes  saillants,  occupant  h* 
tiers  ou  la  moitié  du  cuir  chevelu,  surtout  chez  les  bébés.  On  peut  en 
dire  autant  des  tumeurs  des  lèvres , des  paupières , etc.  Pour  les  détails, 
consulter  l’article  de  M.  Wickham  publié  dans  la  Presse  médicale 
(12  décembre  1908). 

La  radiumthérapie  a été  également  appliquée  au  traitement  du  lupus 
tuberculeux  ; les  résultats  enregistrés  jusqu'à  présent  sont  simplement 
encourageants.  La  radium  a contre  celte  dermatose  une  action  très  évi- 
dente, mais  il  faut  reconnaître  que  la  lésion  lupique  oppose  une  très  grande 
résistance  au  rayonnement. 

En  résumé,  il  résulte  de  très  nombreuses  expériences  et  tentatives  faites 
ces  dernières  années  que  : 

1°  La  radiumthérapie  paraît  assez  efficace  contre  le  cancroïde  cutané , 
les  angiomes  et  tumeurs  érectiles  ; 

2°  Le  lupus  est  quelquefois  amélioré  par  celle  méthode; 

8°  Contre  les  cancers  glandulaires  (sein,  utérus,  rectum),  la  radiumthé- 
rapie joue  le  rôle  d'un  palliatif  très  inégal  L 


1.  Voir  pour  les  détails:  Agents  physiques  usuels , Masson,  éditeur,  Paris,  1909. 
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DE  LA  FULGURATION 


La  fulguration  consiste  dans  la  projection,  sur  les  tissus  malades,  d une 
étincelle  électrique  spéciale,  dite  de  haute  fréquence,  étincelle  longue, 
puissante,  douée  d’une  très  haute  tension;  en  somme,  l’opérateur  intervient 
au  moyen  d'une  véritable  foudre  en  miniature  suivant  l’expression  de 

M.  Juge. 

Sous  l’influence  de  cet  « élineelage  »,  la  région  fulguréc  devient  le  siège 
de  modifications  curieuses,  dont  les  plus  importantes,  poui  le  < hiimgien, 
sont  les  suivantes  : 

Modifications  immédiates  : les  tissus  s infiltrent  d Œdème , et,  a leui  sui- 
face,  apparaît  une  teinte  brunâtre , vitreuse,  caractéristique  ; le  sang  cesse  de 
suinter  (nous  ne  parlons,  bien  entendu,  que  des  capillaires). 

Modifications  consécutives  : à la  surface  des  tissus  influencés  se  manifeste 
une  lymphorrhée  caractérisée  par  l’écoulement  d un  liquide  jaune,  lies 
analogue  à de  la  sérosité,  partiellement  coagulable,  très  riche  en  lympho- 
cytes multinucléés.  A cette  lymphorrhée  succède  une  sorte  d eschare  qui 
s’élimine  pour  faire  place  à un  bourgeonnement  caractéristique,  qui  précède 
de  peu  la  cicatrisation  définitive. 

Phénomènes  éloignés  : le  plus  important  consiste  dans  le  développement 
d'une  infiltration  fibreuse,  d une  fibrose,  qui  jouent  un  rôle  capital  dans  le 
processus  curatif. 

Le  manuel  opératoire  de  la  fulguration  ( méthode  de  Keating-Hart)  com- 
prend deux  temps  essentiels:  1°  Y intervention  chirurgicale,  qui  pratique 
l’exérèse  de  la  lésion,  exérèse  économique , sans  délabrements,  consistant 
dans  Y ablation  stricte  de  ce  qui  est  visiblement  atteint;  2"  la  fulguration 
proprement  dite,  qui  consiste  à faire  jaillir  sur  la  surface  cruentee  une  sérié 
de  longues  étincelles. 

Pour  les  détails  de  la  technique,  pour  la  description  de  1 appareil  généra- 
teur des  étincelles,  prière  de  consulter  les  livres  spéciaux. 

Eu  résumé,  si  nous  on  croyons  les  créateurs  de  la  méthode,  MM.  Kea- 
ting-Hart et  Juge  en  tète,  la  fulguration  aurait  la  « propriété  » de  guoiii 
les  cancers  opérables,  d améliorer  considérablement — et  parfois  mémo  de 
guérir  — les  néoplasmes  envahissants  considérés  comme  inopérables. 

Mais  il  s’agit  de  s’entendre  sur  la  signification  réelle  des  résultats  pto- 
clamés,  sur  le  sens  qu'on  donne  au  mot  « guérison  » et  « amelioration  ». 

Dans  son  travail,  M.  Juge  attache  bien  au  mol  guérison  le  sens  qu  on 
doit  lui  donner  — disparition  de  l’œdème,  assouplissement  des  tissus,  for- 
mation d’une  cicatrice  parfaitement  homogène,  lisse,  souple,  absence  d adé- 
nopathie, (de.;  — malheureusement  ces  « guérisons»  sont  bien  jeunes, 
bien  récentes:  les  plus  anciennes  ne  remontent  pas  au  delà  de  trente  ('I  un, 
trente-deux,  trente-trois  mois — en  tout  trois  malades  ; — c est  tout  a fait 
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insuffisant  lorsqu’on  songe  que  la  récidive  après  quatre  et  môme  cinq  années 
n’est  rien  moins  que  rare,  et  qu’elle  a même  été  catégoriquement  signalée 
après  six  et  même  sept  années  d’une  guérison  en  apparence  définitive  ! 

Quant  aux  améliorations,  elles  se  caractérisent  par  les  modifications  sui- 
vantes : disparition  immédiate  de  la  douleur,  affaissement  de  l’œdème, 
cessation  des  hémorragies,  des  sécrétions  fétides,  apparition  d’un  bour- 
geonnement de  bonne  nature  suivi  d’une  cicatrisation  partielle,  etc.  De 
bonne  foi,  les  caustiques  chimiques,  le  fer  rouge,  l’anse  galvanique  n’en 
font-ils  pas  autant  ? 

Tous  ces  desiderata  n’empêchent  pas  M.  Juge  déconsidérer  le  traitement 
par  la  fulguration  comme  très  supérieur  à l’exérèse  précoce  et  large  par  le 
bistouri;  et  la  supériorité  de  la  méthode  de  Keating-Hart  résiderait  dans  ce 
fait  qu’elle  n'a  pas  besoin,  pour  mettre  ses  opérés  à l’abri  de  la  repullu- 
lation, de  leur  infliger  ces  formidables  mutilations  qu’on  observe  après 
l’amputation  du  sein,  après  l’ablation  d’un  maxillaire,  l’extirpation  de  la 
langue,  etc.  « Dans  les  cas  de  cancers  encore  ou  à peine  opérables,  dit-il, 
aucune  mutilation  n’est  infligée  au  patient,  et  j'ai  obtenu  le  succès  dans  la 
presque  totalité  des  cas;  dans  les  cas  de  cancers  inopérables  et  abandonnés 
de  tous,  l’opération  est  souvent  possible  avec  succès,  au  point  que,  sur 
dix-huit  cas  de  cancers  inopérables  et  affreusement  étendus,  onze  de  ces 
malheureux  ont  été  rendus  à la  vie  et  offrent  actuellement  toutes  les  appa- 
rences de  la  meilleure  santé  locale  et  générale,  et  quelques-uns  - depuis 
plus  de  trente  mois.  Somme  toute,  conclut-il,  la  méthode  en  question 
libère  immédiatement  et  presque  à coup  sûr  les  malades  de  leurs  souf- 
fremees  ; elle  est  nettement  conservatrice  et  non  mutilante  ; elle  estremarqua- 
blement  efficace.  » 

Passons,  maintenant,  à l’examen  des  appréciations  formulées  par  divers 
chirurgiens  dont  la  compétence,  l’autorité,  la  bonne  foi  ne  sauraient  être 
mises  un  seul  instant  en  doute.  Avant  de  se  prononcer,  ces  auteurs  ont  tenu 
à contrôler  par  eux-mêmes  les  faits  avancés  par  les  créateur  de  la  méthode, 
et,  pour  échapper  aux  reproches  d’hostilité  ou  de  parti  pris,  ils  ont  eu  la 
bonne  inspiration  de  confier  l’exécution  des  expériences  de  contrôle  à des 
opérateurs  rompus  à la  pratique  de  la  iulguralion. 

C’est  à la  Société  de  chirurgie  1 de  Paris  qu’ont  élé  communiqués  les  ré- 
sultats des  expériences  dont  nous  venons  de  parler  : ils  donnent  le  plus 
cruel  démenti  aux  conclusions  formulées  par  les  partisans  de  la  Iulguralion. 
Voici  le  résumé  des  communications  failes  par  MM.  Quénu,  Ricard,  Pozzi, 
Guinard,  Segond,  etc. 

Ainsi,  pour  M.  Quénu,  la  fulguration  ne  diminue  pas  le  moins  du  monde 
les  chances  de  la  récidive  pour  les  cas  dit  « cas  limites  »,  cl,  en  ce  qui  concerne 
les  cancers  opérables,  ses  résultats  ne  son!  rien  moins  que  supérieurs  à 
ceux  que  fournit  l'intervention  chirurgicale  large  et  précoce  ; de  plus,  la 
fulguration  est  bien  loin  d’exercer  une  action  favorable  sur  l’évolution  des 


1.  Société  de  chirurgie  de  Paris , mai,  juin  1909.  — Association  pour  l'étude  du  cancer , 
mars  1909. 
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plaies  opératoires,  ainsi  que  l'ont  prétendu  certains  expérimentateurs,  et 
M OuéNu  insiste  beaucoup  sur  les  inconvénients  de  la  lymphorrhéc,  a la- 
oueMc  il  reproche  de  retarder  la  cicatrisation  en  amoindrissant  la  vitalité  des 
tissus.  Bref,  la  fulguration  est  une  mauvaise  méthode,  même  au  point  de 

vue  palliatif.  , 

L’opinion  de  M.  Ricard  n’esl  pas  plus  favorable  : les  36  tentatives  qu  on 

a faites  dans  son  service  ont  eu  des  résultats  « désastreux  » : 12  moi  U , et 
trois  des  opérés  ont  succombé  à une  sorte  de  septicémie  foudroyante  capable 
de  tuer  en  quelques  jours  et  même  en  quelques  heures.  En  résumé,  des  faits 
qu’il  a observés,  M.  Ricard  n’hésite  pas  à conclure  que  la  lulguiation  . 
1°  n’étend  pas  le  champ  des  indications  opératoires;  2°  aggrave  incontesta- 
blement l’acte  chirurgical;  3°  n’empêche  pas  la  répudiation. 

M.  Pozzi  trouve  que  la  fulguration  n’offre  aucun  avantage  sur  l’exérèse 
classique,  si  la  tumeur  est  bien  limitée  et  opérable,  et,  comme  palliatif,  elle 
ne  vaut  pas  mieux  que  la  méthode  dont  nous  usons  depuis  longtemps  (cau- 
térisations ignées,  chlorure  de  zinc,  etc.)  ; cependant  il  reconnaît  volontiers 
que  la  fulguration  a,  sur  certaines  plaies,  une  action  cicatrisante  remar- 
quable. 

Inutile  d’insister  sur  les  déclarations  de  MM.  Guinard,  Rochard,  Second, 
Del  b et,  toutes  défavorables  a la  méthode  de  Iveai  ing  IIari  . 

En  somme,  des  communications  présentées  à la  Société  de  chirurgie  et  à 
Y Association  fançaise  pour  V élude  du  cancer,  il  résulte  que  : 1°  pour  les  can- 
cers opérables,  la  fulguration  ne  mérite  pas  d’être  substituée  à l’exérèse 
large  et  précoce,  car  elle  ne  présente  sur  celle-ci  aucun  avantage  réel  et 
qu’elle  comporte  un  pronostic  peut-être  plus  sérieux  ;25  pour  les  cas  avancés, 
inopérables,  la  fulguration  joue  le  rôle  d’un  palliatif  nullement  supérieur  à 
ceux  que  l’on  emploie  couramment  ; 3°  sur  les  cancroïdes  de  la  peau,  la  fulgu- 
ration exerce  une  action  thérapeutique  peut-être  supérieure  à celle  des 
méthodes  employées  jusqu’à  présent. 


MÉTHODE  DE  BIER 


Cette  méthode  a pour  but  d’amener  une  hyperhémie  veineuse  dans  la 
région  que  l’on  se  propose  de  traiter. 

Cette  hyperhémie  veineuse  est  réalisée  : l°par  un  obstacle  à la  circulation 
(h;  retour,  au  moyen  d’une  bande  élastique  par  exemple;  2n  par  un  abais- 
sement de  la  pression  atmosphérique  au  moyen  de  Y aspiration  [fig . 75). 

Supposons  qu’on  veuille  déterminer  une  hyperhémie  veineuse  au  niveau 
d’une  jointure,  de  l’articulation  du  coude  par  exemple.  Il  suffira  de  placer 
le  lien  élastique  autour  du  bras,  c’est-à-dire  entre  la  lésion  et  le  cœur.  On 
se  servira  d’une  bande  très  simple  qu’on  enroulera  autour  du  membre  5 ou 
6 fois,  (mi  serrant  juste  assez  pour  ralentir  la  circulation  veineuse  superficielle, 
sans  influencer  la  circulation  artérielle.  Le  degré  de  constriction  voulu  n’est 
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obtenu  que  par  tâtonnement,  à moins  d'avoir  une  grande  habitude  de  cette 
manœuvre  ; d'une  manière  générale,  il  faut  obtenir  un  œdème  rouge  etchàud. 
La  constriction  est  maintenue  pendant  plusieurs  heures  (12  à 20  suivant 
le  cas  et  la  tolérance  du  sujet).  Dans  la  majorité  des  cas,  la  douleur  s’atténue 
très  vite,  puis  disparaît,  ce  qui  indique  que  le  but  est  atteint.  Dans  les  cas 
oii  du  pus  se  collecte  au  niveau  de  la  lésion,  il  faut  lui  donner  issue,  cela 
va  sans  dire. 

Toutes  les  fois  que  la  bande  ne  peut  être  utilisée,  on  se  servira  de  ven- 
touses (sein,  abdomen,  etc.)  ; on  peut  employer  celles-ci  en  même  temps 
que  la  bande,  dans  certains  cas,  surtout  lorsqu'il  s’agit  de  foyer  purulent. 
L’aspiration  détermine  une  tuméfaction  de  la  peau  qui  devient  rouge,  rouge 
violacé  ; mais  on  ne  doit  pas  pousser  le  vide  jusqu’au  violet  foncé.  Le  vide 
est  maintenu  pendant  5 minutes,  après  quoi  on  laisse  pénétrer  de  l'air 
pendant  2 minutes,  et  ainsi  de  suite  pendant  1/2  heure  ou  même  1 heure. 


Fig.  75.  — Ventouses  pour  la  méthode  de  Bier. 


La  séance  doit  être  renouvelée  tous  les  jours,  pendant  un 
variable. 

Les  indications  de  la  méthode  de  Lier  seront  étudiées  ; 
auxquelles  on  l’applique  (voy.  Arthrites,  Metrites,  etc. y. 


laps  de  temps 
wec  les  lésions 


THERMOTHÉRAPIE 


On  sait  que  l'air  chaud  est  appliqué,  aujourd'hui,  à la  cure  d’un  grand 
nombre  de  lésions:  c’est  un  excellent  moyen  de  combattre  la  douleur,  de 
favoriser  le  résorption  de  certains  exsudais,  d’assouplir  les  jointures  chro- 
niquement enflammées,  etc. 

En  chirurgie,  l’air  chaud  est  utilisé  sous  deux  formes  principales  qui 
sont  : 1 0 la  douche  d'air  chaud;  2°  les  bains  d'air  chaud. 

Nous  exposerons  la  technique  et  les  indications  de  ce  mode  de  traitement 
en  étudiant  les  arthrites,  les  infections  pelviennes , etc. 
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LIGATURES,  AMPUTATIONS, 
RÉSECTIONS 


LIGATURES 


La  ligature  est  une  opération  qui  a pour  but  d’intercepter  le  cours  du  sang  en 
un  point  donné  du  trajet  d’un  vaisseau,  artère  ou  veine. 

D'une  manière  générale,  l’exécution  d’une  ligature  comprend  les  temps  opéra- 
toires suivants:  1°  la  recherche  du  vaisseau  que  l’on  se  propose  de  lier;  2°  la  décou- 
verte de  ce  vaisseau;  3°  l'isolement  du  segment  qui  sera  lié;  4°  la  ligature  pro- 
prement dite. 

La  recherche  du  vaisseau  à lier  est  basée  sur  la  connaissance  des  rapports  de  ce 
vaisseau  avec  les  organes  voisins,  os,  muscles,  aponévroses,  etc.,  rapports  qui 
varient  nécessairement  avec  les  différents  vaisseaux  et  avec  les  différents  points 
du  trajet  d’un  meme  vaisseau.  Si  ce  trajet  est  très  superficiel,  sous-cutané,  et  si  le 
vaisseau  recherché  est  une  artère,  ce  sont  ses  battements  qui  renseignent  le  chi- 
rurgien sur  sa  présence  ; ce  sont  encore  les  battements  qui  orientent  les  recherches 
quand  il  s’agit  de  vaisseaux  profondément  enfouis  sous  les  parlies  molles;  mais, 
dans  ce  dernier  cas,  ces  battements  ne  sont  perçus  qu’après  division  des  tégu- 
ments, écartements  de  fibres  musculaires  (artère  linguale),  refoulement  d’organes 
(artère  hypogastrique),  etc. 

Le  siège  du  vaisseau  trouvé,  il  s’agit  de  découvrir  un  segment  plus  ou  moins 
étendu  de  celui-ci,  de  l’aborder  dans  les  conditions  les  plus  favorables  à la  liga- 
ture qu’on  veuf  faire.  Cette  découverte  est  plus  ou  moins  laborieuse,  cela  est 
évident,  suivant  que  l’artère  — ou  la  veine  — est  superficiellement  placée  ou,  au 
contraire,  logée  à une  certaine  profondeur. 

I.  Dans  le  premier  cas,  il  suffit,  parfois,  d’inciser  la  peau,  le  tissu  cellulaire  et 
une  mince  lame  aponévrotique  pour  tomber  immédiatement  sur  ce  que  l'on 
cherche  : tel  est  le  cas  de  l 'artère  radiale  au-dessus  du  poignet;  d’autres  fois,  sans 
être  positivement  sous-cutané,  le  trajetdu  vaisseau  n’en  mérite  pas  moins  la  quali- 
fication de  superficiel,  puisqu'il  suffit  de  récliner  le  bord  d’un  muscle  pour  le  per- 
cevoir aussitôt.  Exemples  : ['artère  humérale  au  milieu  du  bras;  l 'artère  fémorale 
au  sommet  du  triangle  de  Scarpa,  etc. 

II.  Dans  les  cas  de  vaisseaux  profondément  placés,  la  tâche  du  chirurgien  est 
moins  simple,  elle  peut  même  être  très  laborieuse.  Exemples:  la  ligature  de  l 'artère 
sous-clavière,  celles  de  l 'artère  linguale,  de  l 'artère  hypogastrique. 

Dans  la  première  de  ces  trois  ligatures,  le  chirurgien  est  gêné  par  la  saillie  de  la 
clavicule,  par  un  paquet  de  ganglions  souvent  volumineux  qui  masquent  le  vais- 
seau; il  doit  plonger  les  doigts  à une  certaine  profondeur  pour  sentir  les  bat- 
tements, éviter  de  prendre  la  veine,  pour  l’artère  etc. 

La  ligature  de  la  linguale  est  encore  plus  malaisée  : il  faut  refouler  la  glande 
sous-maxillaire,  des  ganglions  souvent  hypertrophiés,  enfin  traverser  un  muscle 
derrière  lequel  se  dissimule  le  petit  vaisseau  dont  les  battements  ne  sont  pas  tou- 
jours faciles  à percevoir. 

Quant  à l'artère  hypogastrique,  sa  ligature  équivaut  à une  opération  sérieuse  : il 
faut  pénétrer  dans  le  ventre,  refouler  la  masse  intestinale,  couper  le  péritoine 
pariétal,  etc. 


L’artère  une  fois  trouvée, 


reconnue,  mise  à découvert,  il  s'agit  de  l’isoler  de  sa 
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ou  de  ses  veines  satellites,  des  lilets  ou  cordons  nerveux  qui  l’accompagnent  quel- 
quefois, et  surtout  de  la  gaine  cellulo-tîbreuse  qui  la  revêt. 

Pour  réaliser  cet  isolement,  on  se  sert  ordinairement  d’une  sonde  cannelée, 
avec  laquelle  il  faut  entamer  la  tunique  celluleuse  dont  nous  venons  de  parler, 
mais  en  se  gardant  bien  de  blesser  la  paroi  vasculaire,  ni  les  organes  voisins 
(veines  et  nerfs),  et  cette  besogne  n’est  pas  toujours  aisée.  S’agit-il,  par  exemple, 
de  l'artère  sous-clavière?  11  est  certain  que  la  perforation  de  ce  vaisseau  par  un 
coup  de  stylet  maladroit  ou  brutal  pourrait  entraîner  une  véritable  catastrophe. 
Et  ce  n'est  pas  tout:  il  faut  encore  songer  à la  veine  sous-clavière,  parallèle  à 
l’artère,  et  dont  la  blessure  n’est  guère  moins  périlleuse. 

Le  meilleur  moyen  de  prévenir  ces  redoutables  accidents,  c’est  d’agir  sans  pré- 
cipitation, de  voir  ce  que  l’on  fait,  de  contrôler  avec  le  doigt  les  progrès  de  la 
dénudation. 

Il  convient  d’ajouter  que  cette  conduite  prudente  n’est  indiquée  que  pour  la 
ligature  des  gros  troncs  artériels  ou  veineux;  la  blessure  des  veines  de  faible 
calibre,  telles  que  les  satellites  de  l’artère  humérale,  des  artères  antibrachiales,  n’a 
aucune  gravité;  toujours  est-il  qu’on  doit  apprendre  à lier  les  artères  quelles 
qu'elles  soient,  sans  léser  les  veines,  ni  les  lilets  nerveux  qui  les  accompagnent 
(artère  cubitale,  nerf  cubital,  etc.). 

L'isolement  réalisé,  il  n’y  a plus  qu’à  passer  le  fil  autour  du  vaisseau  dénudé, 
soit  au  moyen  d’un  porte-fil  courbe  et  à pointe  émoussée,  soit  à l'aide  d'une 
simple  pince  hémostatique.  Pour  la  ligature  des  gros  vaisseaux,  l’usage  du  porte-fil 
s’impose,  et,  en  chargeant,  évitez  avec  soin  de  comprendre  un  nerf  dans  l'anse  de 
votre  fil;  enfin,  au  moment  de  serrer,  assurez-vous,  une  dernière  fois,  que  le  vais- 
seau que  vous  voulez  lier  est  seul  intéressé. 

S’agit-il  d’un  gros  tronc  veineux  ou  artériel?  Liez  lentement  et  en  serrant  d’une 
manière  progressive  ; en  serrant  trop  brusquement,  vous  vous  exposez  à couper  la 
paroi  vasculaire,  surtout  si  c’est  une  veine. 

La  ligature  faite,  fermez  la  plaie  par  un  ou  deux  étages  de  sutures,  suivant  les 
indications;  le  drainage  de  la  plaie  est  facultatif. 


LIGATURE  DE  LA  CAROTIDE  PRIMITIVE 


Le  malade  est  couché  sur  le  dos,  le  cou  étendu  et  soulevé  par  un  coussin, 
la  tête  primitivement  tournée  du  côté  opposé,  plus  tard  ramenée  dans  le 
rectitude  ( F a r a h eu  f ) . 

Sur  le  bord  tangible  et  visible  du  sterno-mastoïdien,  faites,  <lil  Fara- 
beuf,  une  incision  cutanée  de  7 à 8 centimètres,  à partir  de  la  grande  corne 
de  l’os  hyoïde  (fig.  70). 

Après  avoir  coupé  la  peau,  le  peaucier,  l'aponévrose  — qui  représente  le 
feuillet  antérieur  de  la  gaine  du  muscle  — vous  tombez  sur  le  muscle  lui- 
même,  que  vous  réclinez  en  dehors  en  accrochant  son  bord  antérieur  avec 
votre  index  gauche;  vous  apercevez  alors  le  feuillet  profond  de  celte  gaine, 
lequel  est  mince  et  masque  le  paquet  vasculo-nerveux;  avec  le  doigt,  recon- 
naisse1/., à travers  ce  feuillet  profond,  les  apophyses  transverses  des  ver- 
tèbres  cervicales,  surtout  le  tubercule  de  la  6e  vertèbre  ou  tubercule  de 
Chassaignac. 

Toujours  avec  le  doigt,  reconnaissez  le  paquet  vasculo-nerveux,  mobili- 
sez-le,  entraînez-le  en  dehors;  ensuite,  avec  le  bec  de  la  sonde  cannelée, 
entamez  le  feuillet  profond  de  la  gaine,  divisez-le  délicatement;  vous 
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découvrez  alors  le  muscle  omo-hyoïdien,  qui  traverse  obliquement  la  partie 
inférieure  de  la  plaie,  puis  le  corps  thyroïde;  avec  un  écarteur  refoulez  en 
dedans  le  larynx,  le  corps  thyroïde  et  les  muscles  sous-hyoïdiens  ; enfin, 
attaquez,  au  fond  de  la  plaie,  la  gaine  du  paquet  vasculo-nerveux  ; dénudez 
avec  soin  l’artère  qui  est  en  dedans,  séparez-la  de  la  veine,  qui  est  en  dehors, 
du  pneumogastrique,  qui  est  en  arrière.  Nous  n’avons  pas  besoin  de  recom- 
mander la  plus  grande  prudence  dans  l'exécution  de  ce  temps  de  l'opé- 
ration. 

Enfin,  avec  une  aiguille  courbe  et  mousse,  chargez  l’artère  seule  de  dehors 
en  dedans  au  niveau  du  cartilage  thyroïde,  au-dessus  du  tubercule  de  Cuas- 
saignac  : c’est  le  lieu  d’élection. 

Pour  faire  cette  ligature,  il  vaut  mieux  employer  de  la  soie  plate  n°3  ou  4; 


serrez  lentement , progressivement , et  faites  un  triple  nœud. 

Avant  de  fermer  la  plaie,  ne  manquez  pas  de  lier  tous  les  petits  vaisseaux 
<[ue  vous  avez  pincés  au  cours  de  l’intervention. 

Fermeture  de  l’incision  par  deux  plans  de  suture  : réunion  des  feuillets 
aponévrotiques  par  un  surjet  de  catgut;  réunion  des  bords  cutanés  aux 
crins.  Le  drainage  n’est  indiqué  que  si  la  recherche  a été  laborieuse. 

Immobilisation  de  la  tête  dans  la  rectitude  au  moyen  d’attelles  interposées 


dans  la  ouate  du  pansement. 


LIGATURE  DE  LA  CAROTIDE  EXTERNE 

Malade  couché  sur  le  dos;  cou  soulevé  par  un  coussin  ; tête  un  peu  ren- 
versée en  arrière  ; face  inclinée  légèrement  du  côté  opposé. 

Incision  de  la  peau  partant  derrière  l’angle 
de  la  mâchoire  et  descendant  sur  le  bord  du 
sterno-mastoïdien,  répondant  par  son  milieu 
à la  grande  corne  de  l’os  hyoïde  {fl g-  76). 

Section  de  la  peau,  du  peaucier,  de  l’apo- 
névrose; découverte  du  bord  antérieur  du 
sterno-mastoïdien,  qui  est  récliné  en  dehors; 
vous  devez  alors  rechercher  l’os  hyoïde,  qui 
est  le  point  de  repère  essentiel,  surtout  sa 
grande  corne. 

Pour  cela,  ouvrez  prudemment  le  feuillet 
profond  de  la  gaine  du  sterno-mastoïdien;  à 
la  faveur  du  jour  que  vous  donneront  deux 
écarteurs  confiés  à votre  aide,  vous  verrez  la 
grande  corne  de  l’os  hyoïde,  puis  vous  le  toucherez;  tout  contre  elle, 
votre  doigt  percevra  des  battements  artériels  : vous  êtes  sur  le  paquet 
vasculaire;  dénudez-le  prudemment  avec  la  sonde  cannelée,  par  son  côté 
antéro-inlerne,  près  de  la  paroi  laryngo-pharyngienne. 

Bientôt  vous  apercevrez  : 1°  le  nerf  grand  hypoglosse  en  haut;  2°  la 
veine  thyro-linguo-faciale  en  bas;  entre  ces  deux  points  de  repère  au  niveau 


Fig.  76.  — Tracés  des  ligatures 
des  carotides  et  de  la  linguale. 
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de  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde,  chargez  l’artère  avec  une  aiguille  courbe 
mousse  : c’est  le  lieu  d’élection  pour  votre  ligature;  chargez  de  dehors  en 
dedans  (Farabeuf). 

Avant  de  fermer  la  plaie,  il  faut  assurer  l’hémostase  en  liant  tous  les 
vaisseaux  que  vous  avez  pincés  au  cours  de  l’opération,  notamment  l'anas- 
tomose faciale  de  la  veine  jugulaire  externe. 

Réunion  des  feuillets  aponévrotiques  par  un  surjet  de  catgut;  réunion 
de  la  peau  aux  crins.  Il  vaut  mieux  placer  un  petit  drain. 

Immobilisation  de  la  tête  comme  après  la  ligature  de  la  carotide  pri- 
mitive. 


LIGATURE  DE  LA  CAROTIDE  INTERNE 

On  arrive  sur  cette  artère  par  la  même  voie  que  précédemment  ; il  s’agit 
donc  de  ne  pas  prendre  l’une  pour  l’autre.  La  carotide  interne  se  trouve 
immédiatement  en  arrière  de  la  carotide  externe  ; elle  est  côtovée  en  dehors 
par  la  jugulaire  interne. 

Pour  l'apercevoir,  il  suffit  donc  d’écarter  la  jugulaire  en  avant  et  en 
dedans. 


LIGATURE  DE  L’ARTÈRE  LINGUALE 


Fig.  77.  _ Ligature  de  la  linguale. 


Le  malade  est  couché  sur  le  dos,  la  tète  fortement  renversée  en  arrière 
et  inclinée  de  côté  opposé. 

Incision  de  la  peau  parallèle  à l’os  hyoïde  et  à 1 centimètre  au-dessus 

de  cet  os,  se  terminant  au 
niveau  du  bord  antérieur  du 
sterno-mastoïdien  {fi g-  77). 

Après  avoir  divisé  la  peau, 
le  peaucier,  l'aponévrose  cer- 
vicale superficielle,  refoulé  la 
glande  sous-maxillaire  en 
avant,  coupez  entre  deux  liga- 
tures la  veine  faciale,  enfin 
reconnaissez  la  grande  corne 
de  l'os  hyoïde. 

Au-dessus  de  cet  os,  recher- 
chez le  bord  postérieur  du 
muscle  digastrique  et  celui  du 
stylo-hvoïdien,  enfin  le  neif 
grand  hypoglosse  qui  repose  sur  le  muscle  h\o-glosse,  dont  les  tibies 

ascendantes  et  obliques  partent  de  l’os  hyoïde. 

Entre  le  grand  hypoglosse  et  l’os  hyoïde,  coupez  horizontalement  les 
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fibres  du  muscle  hyo-glosse,  et  à travers  celle  boutonnière  vous  apercevrez 
l’artère  linguale,  qui  se  trouve  derrière  ce  muscle.  En  disséquant  cette 
région,  tenez-vous  loin  de  l’angle  postérieur  de  la  plaie  où  vous  risquez  de 
couper  des  veinules  dont  le  sang  vous  gênerait  beaucoup  (notamment  le 
tronc  veineux  thyrolinguo-facial). 

Chez  certains  sujets,  l’artère  est  plus  en  arrière  ou  bien  elle  chemine 


au-dessus  du  grand  hypoglosse;  enfin,  dans  quelques  cas,  elle  est  pour 
ainsi  dire  introuvable;  on  en  est  quitte  pour  lier  1 artère  carotide  externe. 
En  somme,  la  découverte  de  la  linguale  est  quelquefois  très  laborieuse; 


aussi  recommandons-nous  à l’opérateur  de  s’armer  de  patience  et  surtoul 
de  ne  pas  pénétrer  trop  profondément,  ni  trop  en  arrière,  à cause  des  gros 
vaisseaux  qu’il  faut  à tout  prix  éviter. 


LIGATURE  DE  L’ARTÈRE  SOUS-CLAVIÈRE 


Malade  couché  sur  le  dos,  la  tête  tournée  du  côté  opposé;  poitrine  sou- 
levée par  un  coussin,  épaules  portant  à faux  en  dehors  de  la  table. 

Incision  longue  de  7 centimètres,  à 1 centimètre  au-dessus  de  la  clavicule, 
commençant  ou  finissant  à deux  doigts 
de  l'articulation  slerno-claviculaire 
(fiff-  78). 

Coupez  prudemment  la  peau,  le  peau- 
cier,  l’aponévrose  superficielle,  et  em- 
piétez plutôt  sur  la  moitié  interne  de  la 
plaie, sans  craindre  d’entamer  légèrement 
le  sterno-mastoïdien  ; plongez  souvent 
le  doigt  au  fond  de  votre  incision  pour 
sentir  les  battements  artériels;  vous 
rencontrerez  la  veine  jugulaire  externe; 
coupez-la  entre  deux  ligatures;  avec  le 
doigt  et  la  sonde  cannelée,  dissociez  le 
tissu  cellulo-graisseux  sous-aponévro- 
l i q ii e , refoulez  les  ganglions  en  dehors,  Fl£-  78-  — liaces  des  ligatures  de.  1 artère 

I ’ on  ’ sous-claviere;  de  1 artere  axillaire  au- 

et  recherchez  en  dedans  le  bord  du  dessous  de  la  clavicule. 

scalène  antérieur  qui  descend  derrière 

et  un  peu  en  dehors  du  sterno-mastoïdien,  sur  la  première  côte;  enfin  vous 
ne  tarderez  pas  à percevoir  les  battements  de  l'artère  appliquée  sur  la  côte, 
dans  l’angle  costo-scalénien. 

II  s'agit  maintenant  de  dénuder  cette  artère;  pour  cela,  agissez  avec 
beaucoup  de  prudence  ; placez  l'index  gauche  sur  le  tubercule  de  la  pre- 
mière côte  et  maintenez-le  immobile  en  ce  point;  avec  la  sonde  cannelée 
tenue  de  la  main  droite,  dénudez  le  vaisseau  en  manœuvrant  tout  près  de 


1 index  gauche  appuyé  sur  le  tubercule  costal.  La  dénudation  terminée, 
essayez  de  soulever  l'artère,  mobilisez-la  de  façon  à pouvoir  la  charger 
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avec  l'aiguille  courbe  mousse  de  dehors  en  dedans,  votre  index  gauche 
étant  toujours  là  pour  surveiller  les  mouvements  de  l’aiguille. 

Telle  est  la  ligature  dite  en  dehors  «les  salènes. 

Au  cours  de  celle  difficile  opération,  vous  avez  coupé  quelques  arté- 
rioles ou  veinules,  que  vous  ferez  bien  de  lier,  avant  de  fermer  la  plaie  ; 
si  une  de  ces  ligatures  était  impraticable,  ce  qui  arrive  quelquefois  à cause 
de  la  profondeur  et  de  l’étroitesse  de  la  plaie,  laissez  une  pince  à demeure, 
mais  ne  vous  fiez  jamais  à la  torsion. 


LIGATURE  DE  L’ARTÈRE  AXILLAIRE 


Le  malade  est  couché  sur  le  dos,  tout  au  bord  du  lit,  le  bras  est  main- 
tenu très  écarté  du  tronc  par  un  aide;  l’aisselle  a été,  bien  entendu,  rasée 
avec  soin. 

Tracez  une  incision  qui  commence  au  sommet  de  l’aisselle,  immédiate- 
ment derrière  le  grand  pectoral  et  qui 
se  continue  le  long  du  coracobrachial, 
sur  une  étendue  de  8 à 10  centimètres 
[fi g.  79). 

Coupez  lentement  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  puis  l’aponé- 
vrose sur  le  bord  postérieur  du  muscle 
coraco-brachial,  que  vous  faites  ensuite 
soulever  avec  un  écai  leur;  avec  le  doigt 
fouillez  les  parties  molles  profondé- 
ment, dissociez  le  tissu  cellulaire  sans 
brutalité;  vous  sentez  un  premier  cor- 
don que  vous  dégagez  prudemment 
avec  la  sonde  : c’est  le  nerf  médian,  que 
vous  refoulez  derrière  l’écarteur;  vous 
continuez  à fouiller  la  plaie  et  vous 
sentez  un  deuxième  gros  cordon  : c’est 
l’artère,  dénudez-la  avec  la  sonde,  sans 
vous  presser,  et  chargez-la  d’arrière  en 
avant  ; posez  votre  ligature  ad  libitum. 

Hémostase  de  la  plaie.  Surjet  apo- 
névrotique.  Réunion  de  la  peau  aux 
•le  l artrre  axillaire  dans  le  creux  de  l’aisselle,  crins.  Le  drainage  est  ordinairement 

inutile. 

Telle  est  la  ligature  de  l’axillaire  dans  l’aisselle. 

Pour  lier  le  vaisseau  au-dessous  de  la  clavicule,  procédez  comme 


\\V 


Fig.  79.  — Tracé  de  la  ligature 


il  suit  : 

Le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  l'épaule  portant  a faux  et  le  bras  peu 
écarté  du  tronc,  faites  une  incision  de  8 à 10  centimètres,  à 1 centimètre 
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au-dessous  de  la  clavicule,  incision  dont  le  milieu  répond  au  milieu  de  la 
clavicule. 

Section  de  la  peau,  pincement  de  quelques  vaisseaux;  la  clavicule  se 
montre  aussitôt;  immédiatement  au-dessous,  coupez  les  faisceaux  du  grand 
pectoral  en  rasant  l’os,  puis  l’aponévrose  clavi-pectorale,  toujours  très  près 
de  l’os;  alors,  avec  un  écarteur,  abaissez  la  lèvre  intérieure  de  la  plaie  dans 
toute  son  épaisseur  ; vous  ôtes  séparés  de  1 artère  par  le  lcuillet  piofond  de 
l’aponévrose  du  sous-clavier;  avec  le  doigt  vous  percevez  bien  les  batte- 
ments; il  s’agit  maintenant  de  reconnaître  les  différents  organes  que  vous 
avez  sous  les  yeux. 

En  dedans,  la  veine  mince  et  peu  saillante;  ensuite  vient  1 artère, 
épaisse,  premier  cordon  sensible  sous  le  doigt  en  allant  de  dedans  en 
dehors;  enfin,  très  près  de  l’artère,  les  cordons  ronds  du  plexus-biachial, 
d’où  se  détache  pour  descendre  en  dedans,  devant  l’artère,  le  petit  nerf  du 
grand  pectoral. 

Dénudez  l’artère,  en  protégeant  la  veine  avec  l’index  gauche;  enfin  char- 
gez-la  de  dehors  en  dedans,  tandis  que  le  même  index  gauche  lâchera  la 
veine  pour  guider  le  bout  mousse  de  l’aiguille  courbe. 

Hémostase.  Suture  du  grand  pectoral.  Réunion  de  la  peau.  Drainage. 


LIGATURE  DE  L’ARTÈRE  HUMÉRALE 


Au  milieu  du  bras.  — Incision  de  6 à 8 centimètres  parallèle  au 
bord  interne  du  biceps,  vers  la  partie  moyenne  du  bras  ; après  avoir  coupé 
la  peau,  le  tissu  cellulaire,  l’aponévrose  (soulevée  avec  une  pince  à griffe), 
mobilisez  le  bord  interne  du  biceps  en  vous  servant  de  la  sonde  cannelée  ou 
de  votre  doigt,  puis  refoulez-le  au  dehors  au  moyen  d’un  écarteur. 

Placez  le  doigt  au  fond  de  la  plaie  : vous  sentirez  un  cordon  résistant, 
(pii  est  le  médian;  mobilisez-le  en  ouvrant  sa  gaine  avec  la  sonde  cannelée, 
puis  écartez-le;  vous  apercevrez  aussitôt  l’artère  humérale  flanquée  de  ses 
deux  veines. 

Rien  de  plus  facile  que  de  l’isoler  et  de  la  lier. 


Au  pli  <lu  coude.  — En  dedans  du  tendon  du  biceps,  et  en  dehors  de 
la  veine  basilique,  faites  une  incision  un  peu  oblique,  parallèle  à cette 
veine,  longue  de  6 centimètres,  dont  le  milieu  coupe  le  pli  du  coude. 

Divisez  la  peau  avec  prudence,  puis  le  tissu  cellulaire;  peu  importe, 
après  tout,  si  vous  coupez  la  veine  basilique;  sectionnez  doucement 
l’expansion  aponévrotique  du  biceps;  placez  deux  écarteurs  (pie  vous  con- 
tiez à votre  aide  ; vous  verrez  alors  facilement  l’artère  et  ses  deux  veines 
qu’un  mince  feuillet  cellulaire  applique  sur  le  muscle  brachial  antérieur. 

L'isolement  de  l’artère  n’offre  aucune  difficulté;  chargez-la  avec  attention 
et  liez-la  au  niveau  que  vous  voudrez. 

Réunion  de  la  peau  sans  drainage. 
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LIGATURE  DE  L’ARTÈRE  CUBITALE 


Au  poignet.  — Incisez  la  peau  en  dehors  du  relief  du  tendon  du 
muscle  cubital  antérieur,  sur  une  longueur  de  6 centimètres,  au-dessus  du 
pli  du  poignet;  attirez  en  dedans  la  lèvre  interne  de  la  plaie  et  coupez 
l'aponévrose  sur  le  bord  même  de  ce  tendon;  ensuite  écartez  le  tendon  en 
dedans,  cherchez  à sentir  les  battements  de  l’artère;  enfin,  sur  la  sonde 
cannelée,  coupez  l’aponévrose  profonde. 

Vous  apercevez  le  nerf  cubital  en  dedans  de  l’artère  flanquée  de  ses 
veines. 

Dénudez  l’arl ère  el  cfiargez-la  de  dedans  en  dehors. 


Au-dessus  du  milieu  de  l'avant-bras.  — Sur  une  ligne  fictive 
partant  de  la  pointe  de  l’épitrochlée  et  aboutissant  au  côté  externe  de  l’os 
pisiforme  faites,  à trois  travers  de  doigts  au-dessous  de  l’épitrochlée,  une 
incision  de  7 à 8 centimètres. 

Coupez  la  peau,  le  tissu  cellulaire  et  abaissez  le  bord  inférieur  de  la  plaie, 
reconnaissez  le  premier  interstice  jaunâtre,  dépressible,  qui  se  trouve  vers 
l’angle  inférieur  de  l’incision;  alors  coupez  l’aponévrose  parallèlement  à cet 
interstice,  mais  en  avant  et  en  dehors  de  lui,  sur  le  muscle  fléchisseur 
superficiel. 

Avec  la  sonde  cannelée,  déchirez  la  partie  inférieure  de  l’interstice;  l’in- 
dex sépare  alors  le  fléchisseur  de  la  cloison  fibreuse  intermusculaire;  au 
fond,  vous  verrez  le  nerf  cubital;  placez  des  écarteurs;  vous  apercevrez 
aussitôt  l’artère  avec  ses  veines,  en  dehors  du  nerf  cubital,  surtout  vers  la 
partie  inférieure  de  la  plaie. 

Dénudez,  chargez  de  dedans  en  dehors. 


LIGATURE  DE  L’ARTÈRE  RADIALE 


Au-dessus  du  poignet.  — Incision  de  fi  centimètres,  parallèle  au 
tendon  du  grand  palmaire  et  à 1 centimètre  en  dehors  de  ce  tendon,  au 
niveau  même  du  vaisseau  que  1 on  sent  battre. 

Coupez  la  peau  et  le  tissu  cellulaire,  délicatement;  après  avoir  écarté  les 
lèvres  de  la  plaie,  on  sent  l’artère  à travers  1 aponévrose;  pincement  et  sec- 
tion de  l’aponévrose. 

Isolez  l’artère  et  ehargez-la. 


Au  tiers  supérieur.  — Sur  une  ligne  fictive  partant  du  milieu  du 
pli  du  coude,  en  dedans  du  tendon  bicipital,  et  aboutissant  à la  gouttière  du 
pouls,  faites,  vers  le  tiers  supérieur,  une  incision  de  6 centimètres;  coupez, 
les  veines  sous-cutanées  en  Ire  deux  ligatures,  puis  l’aponévrose  super- 
ficielle; disséquez  le  bord  interne  du  muscle  long  supinateur  et  rejetez-le 
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en  dehors;  tâtez  pour  sentir  les  battements  à travers  l’aponévrose  profonde 
qui  applique  l’artère  sur  le  rond  pronateur;  enfin  coupez  celte  aponévrose, 
dénudez  l’artère  et  chargez-la. 


LIGATURE  DE  L’ARTÈRE  FÉMORALE 


Dans  le  triangle  «le  Scarpa.  — Le  malade  est  couché  sur  le  dos, 
les  membres  inférieurs  étendus. 

« Un  peu  au-dessus  du  milieu  de  l’arcade  fémorale,  c’est-à-dire  au- 
dessus  du  pli  de  l’aine,  sur  le  ventre,  commencez  ou  terminez  (suivant  le 
côté)  une  incision  qui  descende  à G centimètres  plus  bas.  » (Farabeuf.) 

Après  avoir,  prudemment,  coupé  la  peau  et  les  feuillets  ou  la  graisse  du 
fascia  superficiel,  l’arcade  fibreuse 
se  trouve  mise  à nu  dans  la  partie 
supérieure  de  la  plaie;  chemin 
faisant,  on  rencontre  souvent 
d’assez  grosses  veines  sous-cuta- 
nées; épargnez-les,  si  possible; 
sinon,  coupez-les  après  pincement 
double. 

Avant  d’aller  plus  loin,  avec  le 
doigt,  sentez  les  battements  arté- 
riels et  déterminez  bien  le  trajet 
du  vaisseau. 

Il  s’agit  maintenant  d’attaquer 
le  fascia  cribriformis  ; faites-le 
avec  le  bistouri  et  la  sonde  can- 
nelée; soyez  prudent  et  surtoul 
ne  perdez  pas  la  tête  en  voyant 
des  artérioles  divisées  donner  du 
sang;  pincez-les,  et  continuez; 
après  avoir  placé  deux  écarteurs, 
commencez  la  dénudation  du 
vaisseau,  puis  mobilisez-le,  sou- 
levez-le  avec  précaution  en  vous  servant  du  doigt  et  de  la  sonde  cannelée; 
enfin  chargez  de  dedans  en  dehors. 

Liez  avec  de  la  soie  plate  n°  R ou  \ et  faites  un  triple  nœud. 

La  même  incision  peut  servir  pour  la  ligature  de  la  fémorale  profonde ; 
on  cherchera  celle-ci  dans  l’angle  inférieur  de  la  plaie  et  un  peu  en  dehors. 


Fis'.  80.  — Traces  des  ligatures  de  la’fémorale 
au  pli  de  l'aine  et  de  l'iliaque  externe. 


A la  pointe  «lu  triangle  de  Scarpa.  — Cuisse  étendue,  en  abduc- 
tion et  rotation  externe. 

Sur  une  ligne  fictive  partant  du  milieu  de  l'arcade  crurale  et  se  terminant 
en  bas,  derrière  le  condyle  interne,  faites  une  incision  de  8 centimètres  en 
T.  Cn. 


7 


98 


LIGATURES,  AMPUTATIONS,  RÉSECTIONS 


commençant  (ou  en  aboutissant)  au  sommet  du  triangle  susnommé; 
coupez  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  puis  l’aponévrose  ; vous  apercevez 
aussitôt  le  couturier,  dont  il  faut  rechercher  et  distinguer  le  bord  interne; 

réclinez  ce  muscle  en  dehors,  et  vous  sentirez  la 
gouttière  au  fond  de  laquelle  est  l’artère. 

Écartez  bien  les  lèvres  de  la  plaie  avecdeuxécarleurs, 
incisez  sur  la  sonde  la  gaine  aponévrotique  puis  la 
gaine  celluleuse  de  l’artère;  avec  le  doigt,  mobilisez- 
la,  soulevez-la,  puis  chargez  de  dedans  en  dehors. 


Dans  le  canal  de  Hünter.  — La  cuisse  est 
d’abord  en  légère  abduction  et  très  légère  rotation 
externe. 

Sur  la  ligne  fictive  que  nous  avons  déjà  indiquée, 
commencez  ou  terminez,  à quatre  travers  de  doigt  au- 
dessus  du  condyle  interne,  une  incision  qui  remonte 
à <8  centimètres  plus  haut. 

Après  avoir  coupé  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  quel- 
ques veines  — que  vous  pincez  avec  soin  — ouvrez 
l’aponévrose  et  mettez  à nu  le  couturier;  isolez  son 
bord  antérieur  avec  la  sonde  et  repoussez-le  en  bas 
(en  dedans,  en  réalité). 

Écartez  alors  le  genou  en  dehors,  fléchissez  la 
jambe,  vous  sentirez  facilement  le  bord  interne,  très 
de  îà^fémorâie^ia  cuisse,  tendu,  du  grand  adducteur  formant  une  sorte  de 

corde;  en  dehors  de  cette  corde  vous  sentirez  les 
battements  de  l’artère  à travers  la  paroi  antérieure  du  canal  de  Hünter. 

Placez  deux  écarteurs  : par  l’orifice  du  nerf  saphène  interne,  ou  même 
par  un  trou  artificiel,  glissez  la  sonde  sous  la  paroi  du  canal,  et  très  près, 
le  long  de  la  corde  du  grand  adducteur,  c’est-à-dire  en  dehors;  enfin 
débridez  cette  paroi,  vous  verrez  l’artère  flanquée  de  la  veine  et  du  nerf 


saphène;  dénudez  avec  soin  et  chargez  avec  une  aiguille  courbe. 


LIGATURE  DE  L’ARTÈRE  ILIAQUE  EXTERNE 


A I centimètre  au-dessus  de  l’arcade  crurale,  commençant  ou  finissant  à 
3 centimètres  de  l’épine  du  pubis,  faites  une  incision  transversale,  longue 
de  quatre  travers  de  doigts. 

Après  avoir  coupé  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  lié  des  vaisseaux  sous- 
cutanés  assez  nombreux,  incisez  l’aponévrose  du  grand  oblique. 

Alors,  avec  la  sonde  ou  avec  le  doigt,  cherchez,  dans  la  partie  interne 
de  la  plaie,  le  bord  inférieur  du  petit  oblique  et  du  transverse  pour  les 
rejeteren  haut,  en  même  temps  que  le  cordon  spermatique;  ce  bord  inférieur, 
dit  tendon  conjoint,  adhère  en  dehors  à 1 arcade  crurale  ; coupez  celle  adhé- 
rence au  bistouri,  afin  de  découvrir  largement  le  lascia  transversalis. 


LIGATURES 


99 


C’est  le  moment  d’aller  à la  recherche  de  l'artère  iliaque  externe;  faites 
écarter  largement,  tâtez  le  fond  de  la  plaie  pour  reconnaître  les  battements 
et,  à ce  niveau,  incisez  le  fascia  transversalis  soulevé  par  deux  pinces 
de  Kocher;  agrandissez  cette  brèche  avec  les  doigts;  soulevez  le  péritoine, 
refoulez-le  un  peu  et  chargez  tous  ces  tissus  sous  l’écarteur. 

Vous  pouvez  alors  aborder  l’artère  par  son  côté  externe,  à 3 centimètres 
au-dessus  de  l’arcade;  dénudez-la  avec  soin,  éloignez  quelques  ganglions; 
enfin  soulevez  le  vaisseau  avec  le  doigt  et  chargez-le. 

Fermeture  de  la  brèche  pariétale  par  trois  plans  de  sutures. 


LIGATURE  DE  L’ARTÈRE  POPLITÉE 

Le  malade  est  dans  le  décubitus  latéral. 

Dans  l’axe  longitudinal  du  creux  poplité,  on  fait  une  incision  cutanée 
de  10  à 12  centimètres  qui  descend  jusqu’au  pli  du  jarret. 

Après  avoir  divisé  le  tissu  cellulaire,  ouvrez  l’aponévrose  avec  précaution, 
en  évitant  la  saphène  externe  et  son  embouchure. 

hn  introduisant  1 index  dans  la  plaie,  on  sent  d’abord  le  nerf  sciatique,  qui 
est  superficiel;  reconnaissez,  au  niveau  de  la  lèvre  interne  de  la  plaie,  le 
muscle  demi-membraneux;  ensuite,  écartez  en  dehors  le  nerf  et,  avec 
1 index  droit,  allez  au  fond  de  la  plaie  à la  recherche  des  battements  arté- 
riels. 

\ ous  ne  lardez  pas  à sentir  le  cordon  vasculaire;  commencez  sa  dénu- 
dation avec  le  bec  de  la  sonde,  travaillez  en  dedans  où  est  la  veine,  que 
vous  refoulez  en  dehors. 

Rien  de  plus  facile  alors  que  de  glisser  l’index  entre  l’artère  et  l’os  et  de 
charger  de  dehors  en  dedans. 


LIGATURE  DE  L’ARTÈRE  ILIAQUE  INTERNE 


1 oui  aborder  ce  vaisseau,  la  voie  qui  mérite  la  préférence  est  assuré- 
ment la  laparotomie  médiane  sous-ombilicale . 

i oie  droit.  A la  hauteur  du  promontoire  et  à 3 centimètres  environ 
d°  ligne  médiane,  c est-à-dire  un  peu  en  dedans  des  vaisseaux  que  l’on 
sent  battre,  placez  le  milieu  d une  incision  dont  la  longueur  doit  être  de 
4 a n centimètres;  cette  incision  n’intéresse  que  le  péritoine  ; la  lèvre 
externe  de  cette  incision,  a laquelle  adhère  l'uretère,  est  alors  disséquée  et 
refoulée  en  dehors. 

\ous  devez  reconnaître  l’iliaque  primitive  et  ses  deux  branches  termi- 
nales, ce  qui  est  assez  facile. 

In  peu  en  dedans  de  la  primitive,  dénudez  prudemment  l’iliaque  interne, 
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chargez  avec  précaution  et  liez  0 1 centimètre  1/2  environ  de  la  bifurcation 
de  l’artère  primitive. 


Côté  gauche-  — La  technique  diffère  suivant  (pie  Yanse  sigmoïde  a 
un  méso  long  ou  un  méso  court. 

Dans  le  premier  cas  : relevez  l’anse  vers  l’ombilic,  incisez  le  péritoine 
immédiatement  au-dessous  du  pied  du  méso,  etc.,  n’oubliez  pas  de  faire 
l’incision  du  péritoine  un  peu  plus  en  dehors  que  pour  le  côté  droit. 

Dans  le  second  cas  : l'anse  étant  fixe,  l’incision  devra  traverser  les  deux 
feuillets  du  méso,  entre  deux  artères  coliques,  en  s’arrêtant  à 2 centimètres 
de  l'intestin,  puis  le  péritoine  pariétal. 


LIGATURE  DE  L’ARTÈRE  ILIAQUE  PRIMITIVE 


La  technique  de  cette  ligature  ne  diffère  pas  sensiblement  de  celle  de 
l'iliaque  interne;  la  décrire  serait  tomber  dans  des  redites. 


AMPUTATIONS 


L’amputation  est  une  opération  par  laquelle  on  enlève  un  membre  en  totalité 
ou  en  partie  (Farabeuf). 

Il  y a deux  sortes  d’amputations  : i°  Yamputation  proprement  dite,  pratiquée 
dans  la  continuité  d’un  membre;  2°  la  désarticulation,  par  laquelle  on  enlève  un 
ou  plusieurs  segments  entiers  : une  désarticulation  est  donc  une  amputation  faite 
dans  la  contiguïté. 

Dans  toute  amputation,  il  faut  distinguer  plusieurs  temps: 

1°  La  section  de  la  peau  ; 

2°  La  division  des  masses  musculaires  avec  les  vaisseaux  et  les  nerfs  ; 

3°  Le  sciage  du  squelette  ; 

4°  L’hémostase  ; 

5°  La  fermeture  de  la  plaie  ; 

6°  Le  pansement. 

Ces  six  temps  de  l’amputation  ont  une  importance  à peu  près  égale  et  leur  exé- 
cution est  subordonnée  à des  règles  précises,  rigoureuses,  dont  le  but  final  est  : 
1°  la  guérison  de  l’amputé;  2°  la  bonne  utilisation  du  moignon  qui  termine  le 
membre  mutilé. 

Comme  l'a  très  bien  dit  Farabeuf,  il  ne  suffit  pas  de  guérir  le  patient,  il  faut 
encore  que  l’infirmité  consécutive  à l’opération  ne  fasse  pas  de  la  vie  un  insuppor- 
table fardeau. 

Voici,  maintenant,  quellessont  les  conditions  d’une  amputation  bien  faite  : 

Avant  de  prendre  le  couteau  pour  tracer  1 incision  cutanée,  vous  devez  calculer 
la  quantité  de  peau  dont  vous  avez  besoin  pour  recouvrir  le  lutin  moignon  ostéo- 
musculaire.  Dans  cette  évalulion,  n oubliez  pas  que  les  téguments  ont  la  plus 
grande  tendance  à se  rétracter  et  qu  on  ne  s est  jamais  îepenti  d avoii  taillé  un 
lambeau  cutané  trop  long;  d’une  autre  part,  rappelez-vous  que  cette  rétraction 
ne  s’effectue  pas  au  même  degré  sur  toute  la  périphérie  du  membre  ; ainsi,  à la 
cuisse,  vous  savez  que  la  peau  se  raccourcit  plus  en  dedans  et  en  arrière  qu  eu 
dehors  et  en  avant;  tenez  bien  compte  de  ce  fait,  taillez  votre  lambeau  en  consé- 
quence, tracez  un  incision  oblique,  elliptique  comme  on  vous  1 enseigne  plus 
loin  — et  vous  éviterez  à coup  sur  la  conicité  du  moignon. 
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Mêmes  recommandations  pour  la  taille  des  chairs  . \ous  nignoiez  pa^  que 
celles-ci  se  rétractent  notablement  après  avoir  été  coupées;  calculez  bien  le 
point  où  partira  votre  section,  et  ménagez  un  manchon  musculaire  suffisant  pour 
coiffer  la  surface  de  section  osseuse;  mais  n’allez  pas,  non  plus,  couper  trop  long, 
ne  vous  exposez  pas  à manquer  d’étoffe  cutanée  pour  recouvrir  votre  moignon 
musculaire.  Bref,  d’une  manière  générale,  la  section  des  chairs  doit  se  faire  au 
ras  de  la  peau  rétractée  ou  retroussée;  en  procédant  ainsi,  vous  pouiiez  atliontei 
les  bords  cutanés  sans  tension,  sans  tiraillements  ; faute  d avoir  tenu  compte  de 
cette  recommandation,  vous  aurez  fabriqué  un  moignon  sensible,  douloureux,  inu- 
tilisable. 

A quel  niveau  convient-il  de  scier  l’os?  Le  plus  haut  possible,  au-dessus  du 
niveau  de  la  section  musculaire  : vous  le  pourrez  toujours  en  refoulant  les  chairs 
avec  des  écarteurs  spéciaux  ; sciez  transversalement,  mais  ne  manquez  pas  de 
biseauter  les  arêtes  trop  saillantes  qui  pourraient  traverser  la  couche  mus- 
culaire et  entamer  la  peau. 

L’hémostase  ne  mérite  aucune  mention  spéciale  ; mais  n’oubliez  jamais  de 
réséquer  les  terminaisons  nerveuses  jusqu’au-dessus  des  muscles. 

La  fermeture  de  la  plaie  comprend  deux  temps  : 1°  la  réunion  des  muscles  au- 
devant  du  moignon  osseux  ; réalisez-la  par  un  surjet  ou  par  des  points  séparés  au 
catgut;  il  faut  que  l’aiguille  pénètre  à bonne  distance  de  la  surface  de  section; 
mais  ayez  soin  de  ne  pas  piquer  quelques  gros  vaisseaux,  ni  quelque  nerf  impor- 
tant; 2°  la  réunion  de  la  peau  aux  crins;  faites  deux  étages  de  sutures  : un  étage 
profond  de  soutien  ; un  étage  superficiel  pour  affronter  convenablement  la  bor- 
dure cutanée.  La  direction  de  la  ligne  des  sutures  est,  suivant  les  cas,  transversale 
ou  antéro-postérieure. 

Il  importe  beaucoup  que  la  cicatrice  cutanée  ne  soit  pas  exposée  aux  frotte- 
ments, aux  heurts,  etc.  ; cette  condition  est  subordonnée  au  tracé  de  l’incision. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  au  sujet  des  amputations  s’applique  également 
aux  désarticulations.  Mais  ici,  au  lieu  de  se  terminer  par  une  surface  osseuse 
avivée  parla  scie,  le  moignon  se  termine  presque  toujours  par  une  surface  articu- 
laire encroûtée  de  cartilage;  de  plus,  dans  bien  des  cas,  le  manchon  musculaire 
ne  dépasse  pas,  en  bas,  le  niveau  du  cartilage,  de  sorte  que  celui-ci  est  simplement 
recouvert  par  la  peau  doublée  de  tissus  cellulo-graisseux  (désarticulation  du  ge- 
nou, du  coude,  etc.). 


AMPUTATION  DES  ORTEILS 


Désarticulation  «lu  petit  orteil. 

donne  une  cicatrice  interne,  à l’abri  de 
la  compression  et  des  frottements. 

Le  lambeau  dorsal  externe,  remplit 
bien  ces  conditions. 

Tirez  une  incision  dorsale  qui  suit 
le  bord  interne  du  tendon  extenseur 
s’incline  en  dehors,  s’arrondit  sur  la 
face  externe  et  se  termine  dans  le  pli 
digito-plantaire  : on  a ainsi  un  U (pied 
droit)  dont  les  deux  extrémités  sont 
réunies  par  une  deuxième  incision 
courbe  qui  part  du  pli  digito-plantaire 
et  va  rejoindre  l’extrémité  supérieure  de  la 


première. 


— 11  faut  tailler  un  lambeau  qui 


Fig.  82.  — Amputation  partielle  du  gros  orteil. 
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La  peau  coupée,  disséquez  les  bords  de  l’incision  dans  une  certaine 
étendue,  tranchez  les  tendons,  enfin  désarticulez. 

Hémostase,  sutures  de  la  peau.  Inutile  de  drainer. 


Fig.  83.  — Désarticulation 
du  gros  orteil. 


Amputation  du  gros  orteil.  — Elle  est  partielle  ou  totale. 
Amputation  partielle.  — On  emploie  ordinairement  le  procédé  des 
deux  lambeaux  inégaux  [ftg.  82). 

Sur  chacun  des  bords  de  l’orteil,  laites  une  incision  longitudinale  de 

2 centimètres,  qui,  en  arrière,  commence  au  niveau 
de  l’interligne  ou  du  point  qui  sera  scié  ; en  avant, 
ces  deux  insertions  se  rejoignent  en  s’arrondissant. 
Ensuite  à 1 2 centimètre  au-dessous  de  l'inter- 
ligne, tracez  une  incision  dorsale,  qui  réunit  les 
deux  incisions  latérales. 

Disséquez  les  deux  lambeaux  ainsi  tracés,  et 
tâchez  de  garder  toute  la  pulpe  digitale  dans  le 
lambeau  plantaire;  dénudez  la  phalange  à scier  ou 
à désarticuler;  enfin,  désarticulez  ou  bien  sciez. 

Hémostase;  sutures  de  la  peau  en  ligne  transver- 
sale dorsale. 

Désarticulation  du  gros  orteil. — Le  meilleur 
procédé  est  celui  du  lambeau  interne  et  plantaire 
représenté  par  la  figure  83  ; tracez  l’incision 
cutanée  aussi  exactement  que  possible,  car  il  importe  beaucoup  que  la 
cicatrice  future  soit  très  bien  placée,  veillez  à ce  que 
le  lambeau  soit  amplement  pourvu  de  tissu  cellulaire, 
ce  que  vous  obtiendrez  en  serrant  de  près  le  squelette; 
coupez  les  tendons  près  de  l’interligne  phalango- 

métatarsien.  Désarticulez.  Avec 
les  ciseaux  abattez  les  débris 
fibreux  qui  séparent  la  tête  mé- 
tatarsienne. Hémostase,  réunion 
de  la  peau  en  demi-cercle  ou- 
vert en  dedans  et  un  peu  en 
avant.  La  figure  84  montre  un 
autre  procédé. 

Désarticulation  oii  am- 
putation d'un  orteil  <le 
milieu.  - On  peut  choisir  Fjg  8.  _ DésarticulaUon 

entre  la  méthode  circulaire  et  d’un  orteil  de  milieu  et 
, , i • résection  d’un  métacarpien 

la  méthode  ovalaire.  du  milieu 

Méthode  circulaire.  — Cou- 
pez ^circulaire  ment  jusqu  à l’os  au  niveau  du  pli  digito-planlaiie , tiiez 
ensuite  une  incision  dorsale  partant  du  tracé  circulaiie  et  îimonlanl  jus- 
9 centimètres.  Dénudez  la  phalange  jusqu’au  point  où  elle  sera 
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sciée;  si  vous  voulez  désarticuler,  dénudez  tout  1 orteil,  coupez  les  tendons, 
tranchez  les  ligaments  et  enlevez  1 organe  par  torsion  (fig.  N.>  . 

Méthode  ovalaire.  — Taillez  une  raquette  dorsale  dont  l’anse  corres- 
pond au  pli  digito-plantaire;  disséquez  les  bords  de  la  plaie,  etc.  [fig.  85  . 

AMPUTATIONS  DES  MÉTATARSIENS 

Désarticulation  du  premier  métatarsien.—  1 racez  une  raquette 
dorsale  à queue  recourbée  {fig.  86). 

Dans  la  dénudation  de  l’os,  attaquez  d’abord  le  côté  interne  de  1 incision 
cutanée,  disséquez  la  peau  avec  sa  doublure  cellulo-graisseuse,  en  serrant 
de  près  l’os,  et  avancez  des  orteils  vers  le  talon;  coupez  les  tendons  et  les 
muscles  au  ras  du  squelette;  abordez  ensuite  le  côté  plantaire,  enfin  le  côté 
externe.  A mesure  que  la  dénudation  progresse,  relevez  l’os;  évitez  les 
échappées;  ménagez  l’artère  pédieuse,  le  muscle  interosseux,  etc.  La  désar- 
ticulation proprement  dite  est  elle-même  assez  laborieuse  : coupez  le  liga- 


ment plantaire  qui  unit  l’os  au  premier  cunéiforme,  le  ligament  interosseux, 


enfin  le  ligament  dorsal. 


Hémostase  soignée;  excision  des  débris  fibreux  et  musculaires  , drainage 
avec  un  tube  assez  long  pour  atteindre  l’extrémité  postérieure  de  la  plaie. 
Sutures  de  la  peau  aux  crins. 

La  figure  87  montre  un  autre  procédé. 


Désarticulation  <1  ti  cinc|uicmc  métatarsien.  Raquette  à 
queue  dorsale  recourbée  (fig.  88).  Inutile  d insister  sur  les  détails  de  la 
technique. 
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Désarticulation  d’un  métatarsien  «lu  milieu.  — Tracez  une 
raquette  dorsale  simple  à longue  queue  remontant  jusqu’à  l’arliculalion 
tarsienne  correspondante  et  dépassant  meme  celle  articulation  (fig.  85). 

Disséquez  rapidement  les  deux  lèvres  de  la  plaie  sur  une  étendue  suffi- 
sante pour  mettre  à découvert  les  rapports  de  l’os  avec  ses  voisins; 
dépouillez  ses  parties  latérales;  coupez  les  ligaments  antérieurs  et  dénudez 
la  partie  antérieure  de  sa  face  plantaire  ; cela  fait,  abaissez  l’extrémité 
antérieure  de  l'os  vers  la  plante  dans  le  but  d’entr’ouvrir  le  côté  dorsal  de 
l’articulation  tarsienne  : alors,  à travers  celte  petite  brèche,  poussez  la 
pointe  de  votre  bistouri  pour  atteindre  le  ligament  plantaire  et  le  couper 
Hémostase;  drainage  avec  un  tube  couché  dans  toute  la  longueur  de  la 
plaie.  Sutures  de  la  peau. 

La  désarticulation  de  ces  métatarsiens  pourrait  encore  s’exécuter  à 
l’aide  de  l’artifice  suivant  : section  de  l'os  au  moyen  de  la  cisaille  pratiquée 
le  plus  près  possible  du  tarse;  le  bout  antérieur  extrait,  il  devient  beau- 
coup plus  facile  de* renverser  le  bout  postérieur  la  base  en  l’air,  ce  qui  a 
pour  effet  d’ouvrir  plus  largement  l’articulation  tarso -métatarsienne  : « la 
pointe  pourra  alors  couper,  au  fond  et  en  toute  sécurité,  le  ligament, 
l'expansion  tendineuse  et  les  autres  adhérences  plantaires.  » 

Il  va  sans  dire  que  le  tracé  que  nous  venons  de  figurer  pourrait  servir 
pour  X ablation  partielle  de  n’importe  quel  métatarsien. 


Amputations  transversales  «le  ravant-ple«l.  — Il  s’agit  de 
tailler  deux  lambeaux  égaux,  un  dorsal  et  un  plantaire  [faj . <X!)). 

Commencez  l’incision  dorsale  sur  le  côté  interne  de  l’articulation  méta- 
tarso-phalangienne du  gros  orteil  (pied  gauche),  por- 
tez-la  d'abord  en  avant  dans  l’étendue  d’un  travers  de 
doigt,  arrondissez-la  brusquement  pour  croiser  en 
son  milieu  la  phalange  du  gros  orteil,  enfin  incisez 
en  travers  la  première  rainure  interdigitale  ; continuez 
cette  incision  en  dehors  en  passant  successivement  sur 
les  phalanges  et  dans  les  rainures  jusqu’à  ce  que  vous 
ayez  franchi  le  dernier  orteil,  après  lequel  vous 
tournez  directement  en  arrière  pour  vous  arrêter  au 
niveau  de  l’articulation.  Le  lambeau  dorsal  doit  donc 
être  long,  en  dedans,  de  15  à 20  millimètres,  en  dehors, 
de  10  millimètres  à peine. 

Pour  l'incision  plantaire,  débutez  au  niveau  du  point 
ou  l’incision  dorsale  cesse  d’être  longitudinale  pour 
monter  sur  le  dos  de  l'orteil,  arrondissez  brusquement, 
passez  sur  le  gros  orteil  et  mordez  franchement  dans 
le  pli  digito-plantaire,  et  continuez  ainsi  jusqu’à  ce 
que  vous  rejoigniez,  sur  h*,  côté  externe  du  petit  orteil,  1 incision  dorsale 
à 1 centimètre  de  sa  terminaison. 

Disséquez  successivement  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  avec  beaucoup 
d'attention,  jusqu’aux  articulations,  etc. 


Fis?.  89. 
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AMPUTATIONS  ET  DÉSARTICULATIONS 

DES  DOIGTS 


Ainpiilsition  <lnns  la  conlimiilé  «1rs  phalanges.  — Le  procédé 
1 (*  plus  commode  est  celui  des  deux  lambeaux  inégaux. 

On  laille  d’abord  un  lambeau  palmaire  arrondi  au  moins  aussi  long  que 
le  doigt  est  épais;  on  coupe  ensuite  en  travers  la  peau 
dorsale,  de  manière  à obtenir  un  Irès  petit  lambeau 
carré. 

Dissection  de  chaque  lambeau,  qui  est  ensuite  re- 
troussé fortement,  section  des  tendons,  excision  des 
débris  fibreux;  enfin,  seclion  de  l’os  avec  une  scie 
très  line  ou  avec  une  pince  coupante. 

Ligatures  des  collatérales;  résection  des  filets  nerveux,  si  l’on  en  trouve; 
sutures  de  la  peau  aux  crins  [fig.  90). 

Désarticulation  «le  la  plialaiiginc  e(  «le  la  phalangette.  — 

Le  meilleur  procédé  consiste  à tailler  un  lambeau  unique  palmaire. 


Fi".  91 . 


Fig.  9:2. 


Coupez  transversalement  la  peau  dorsale  au  niveau  de  l’interligne  ou  à 
peu  près  ; ouvrez  la  jointure,  puis  glissez  la 
lame  entre  la  phalange  désarticulée  et  la  peau 
palmaire;  enfin  tranchez  ces  téguments  de 
manière  à former  un  lambeau  plus  long  que  le 
doigt  n’est  épais  {fig.  91,  92,  93). 

Hémostase  par  ligature  des  collatérales. 

Sutures  de  la  peau  aux  crins  donnant  une 
cicatrice  dorsale. 


On  pourrait  désarticuler  n’importe  quel  doigt 
et  le  détacher  du  métacarpe  en  taillant  une  raquette  dorsale. 

Mais  Farabeuf  recommande  les  incisions  indiquées  sur  la  ligure  91  : 

En  somme,  après  avoir  taillé  le  lambeau,  disséquez  la  peau  autour  de  la 
jointure  de  manière  à bien  découvrir  celle-ci;  après  quoi  vous  tranchez  les 
tendons,  puis  les  ligaments  en  tordant  le  doigt  sur  son  axe. 
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Hémostase,  réunion  de  la  peau  aux  crins,  etc. 

En  résumé,  dans  toute  désarticulation  ou  amputation  dieilale,  n'oubliez 


Fig.  94. 


Désarticulation  «lu  pouce 

description. 


pas  : 1°  de  conserver  assez  de  peau 
pour  pouvoir  fermer  la  plaie  sans 
tendre  les  téguments  à l'excès;  2°  de 
chercher  à obtenir  une  cicatrice  dor- 
sale, c’est-à-dire  à l'abri  des  frotte- 
ments et  des  chocs. 

Malheureusement  il  n’est  pas  tou- 
jours possible  de  tailler  des  lambeaux 
remplissant  les  conditions  requises- 
(traumatismes  de  la  région  palmaire, 
panaris  débridés  du  côté  de  la  pulpe, 
fistules  osseuses  palmaires,  etc.)  ; dans 
ces  conditions,  le  siège  de  la  cica- 
trice n'a  qu'une  importance  secon- 
daire : l’indication  capitale,  c’est  d’uti- 
liser ce  qui  reste  de  peau  saine  pour 
réaliser  convenablement  l’occlusion 
de  la  plaie  opératoire. 

La  figure  94  dispense  de  toute 


DÉSARTICULATIONS  DES  MÉTACARPIENS 

Désarticula  lion  «lu  premier  métacarpien.  — L ablation  simul- 
tanée du  pouce  est  inévitable. 

Taillez  une  raquette  dorsale  (/ îg . 93),  dont  la  queue  remonte  jusqu'à  un 
travers  de  doigt  de  l’apophyse  styloïde  du  radius.  Repassez  le  couteau 
dans  la  plaie  pour  achever  partout  la 
section  du  tégument,  mais  sans  léser 
les  tendons. 

Avec  la  pince  à griffe  et  le  bistouri, 
disséquez  votre  lambeau,  mobilisez- 
le  bien  aussi  loin  que  possible,  autour 
de  l’os;  ensuite,  relevant  le  pouce, 
vouscommencez  la  section  des  tendons 
et  des  muscles  : d’abord  les  fléchis- 
seurs près  de  leurs  insertions  supé- 
rieures, puis  les  extenseurs. 

Achevez  la  dénudation  du  métacarpien  en  procédant  de  haut  en  bas  et 
en  tordant  l’os  à droite,  puis  à gauche  ou  inversement  pour  atteindre  suc- 
cessivement toutes  les  attaches  ; dans  ce  travail  de  dénudation,  sen<^>  l os 
de  près  toujours. 
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Il  vaut  mieux  vous  passer  d'hémostase  préventive  et  pincer  à mesure 
tous  les  vaisseaux  que  vous  rencontrez  et  que  vous  coupez. 

La  dénudation  effectuée,  il  vous  reste  à désarticuler:  attaquez  1 arti- 
culation carpo-mélacarpienne  du  côté  dorsal  ; <1  un  coup  de  pointe,  coupez 
la  capsule,  puis  continuez  l’extirpation  de  l’os  par  la  torsion  et  la  section 

des  derniers  liens  capsulaires. 

Procédez  alors  à la  toilette  de  la  plaie  : excisez  à coups  de  ciseaux  les 
lambeaux  fibreux,  débris  musculaires,  tendineux,  qui  encombrent  le  champ 
opératoire.  Liez  tous  les  vaisseaux  avec  soin;  en  cas  de  suintement  en 
nappe  exagéré  et  persistant,  assurez  l’hémostase  par  un  surjet  de  catgut 
étreignant  les  muscles. 

Ne  manquez  jamais  de  drainer  avec  un  tube  assez  long  pour  atteindre  le 
fond  de  la  plaie. 

Sutures  de  la  peau  aux  crins  en  ligne  verticale. 

Désarticulation  de  l'index  et  de  son  métacarpien. 

Raquette  dorsale  (fig.  96),  dont  la  queue  remonte 
jusqu’à  1 centimètre  de  1 interligne  ailiculaiic  du 
carpe. 

Disséquez  les  bords  du  lambeau,  mobilisez  la 
peau  aussi  loin  que  possible,  surtout  du  côte 
palmaire. 

Coupez  les  tendons  extenseurs  et  fléchisseurs, 
puis  les  liens  fibreux  qui  enchaînent  la  tête  du 
métacarpien  à ses  voisines,  et,  en  faisant  cette 
section,  serrez  de  près  la  tète  de  l’os;  c est  ce 
qu’on  a pompeusement  appelé  manœuvre  de  Lis- 
ton. Voici  la  description  de  Farabeuf  : « Inclinez 
le  doigt  à gauche  pour  que  le  couteau,  parallèle 
au  corps  de  Los,  puisse  s’engager  de  champ  et  à 
droite;  relevez  légèrement  le  doigt  afin  qu’il  ne 
vous  gêne  pas  pour  conduire  la  lame  entre  la  tète  de  l’os  et  les  chairs 
palmaires  ; inclinez  à la  fin  le  doigt  à droite  et  laites  ressortir  à gauche  la 
pointe,  puis  toute  la  lame.  » 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  manœuvre  exécutée,  relevez  lentement  le  méta- 
carpien et  dépouillez-le  complètement  des  parties  molles  palmaires  . 
n’oubliez  pas  que,  dans  ces  parties  molles  cheminent  les  deux  arcades 
artérielles,  les  nerfs,  etc.  ; vous  les  éviterez  aisément  en  serrant  1 os  de 
près;  enfin  désarticulez  en  tranchant  avec  la  pointe  les  liens  carpo- 
métacarpiens. 

Placez  deux  écarteurs  pour  vous  donner  du  jour  jusqu  au  tond  de  la 
plaie;  pincez  attentivement  tout  ce  qui  donne  du  sang. 

Ligatures;  drainage  avec  un  tube  remontant  jusqu  au  carpe;  sutures  de 
la  peau  aux  crins. 

Pansement  compressif  enveloppant  toute  la  main  pour  immobiliser  les 
doigts  et  remontant  jusqu'au  milieu  de  1 avant-bras. 


Fig.  96. 
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La  désnrlieulsilion  «les  autres  métacarpiens  ne  mérite  pas  une 

description  spéciale  [ficj.  96). 

Les  indications  que  nous  avons  données  pour  la  désarticulation  du 
pouce  et  du  médius  avec  leurs  métacarpiens  nous  dispensent  de  revenir 
sur  les  détails  de  la  technique  : nous  nous  exposerions  à tomber  dans  des 
redites. 


Désarticulation 


simultanée  des  quatre  doigts.  — Du  côté 
palmaire,  coupez  la  peau  dans  les  plis  digito- 
palmaires;  du  côté  dorsal,  le  lambeau  devra 
comprendre  la  peau  qui  recouvre  le  tiers  supérieur 
des  phalanges  ; ces  deux  incisions  se  touchent 
dans  les  espaces  interdigitaux;  au  niveau  des 
bords  cubital  et  radial  de  la  main,  elles  se  re- 
joignent en  formant  un  petit  angle  à sommet  su- 
périeur \fuj  ■ 97). 

La  peau  coupée,  disséquez  les  lambeaux  assez 
loin  pour  découvrir  complètement  les  articula- 
tions métacarpo-phalangiennes. 

Coupez  les  tendons  extenseurs  et  fléchisseurs 
au  ras  des  lambeaux  cutanés  retroussés  ; enfin 
désarticulez  chaque  doigt  comme  nous  l'avons 
déjà  indiqué. 


Pincement, 


puis  ligature  des  vaisseaux,  résection  des  filets  nerveux 


apparents. 

Drainez  aux  deux  angles.  Réunion  de  la  peau  aux  crins.  Pansement  com- 
pressif remontant  au-dessus  du  poignet. 


Amputation  simultanée  des  quatre  doigts  et  résection 
partielle  ou  totale  de  leurs  métacar- 
piens. — Voici  le  tracé  des  incisions  recom- 
mandé par  Farabeuf  [f>g.  98). 

Les  différents  temps  de  l’opération  varient 
nécessairement  suivant  qu  on  se  propose  de 
couper  tous  les  métacarpiens  au  même  nneau 
ou  de  conserver  les  uns  plus  longs  que  les 
autres,  ou  enfin  de  désarticuler  les  quatre  os 
au  niveau  du  carpe. 

Dans  toutes  ces  amputations,  « on  fait  un 
lambeau  palmaire  et  un  lambeau  dorsal,  cl 
chacun  d’eux  doit  être  au  moins  aussi  long  que 
la  main  est  épaisse  ». 

Ces  opérations  sont  longues,  laborieuses, 
assez  délicates,  car  il  faut  à tout  prix  epaignoi 

les  arcades  vasculaires,  qu’on  risque  de  blesser  a chaque  instant;  on  o\i- 
lera  cette  faute  en  se  conformant  à la  règle  que  nous  avons  maintes  fois 


AMPUTATIONS 


îuy 


rappelée  ail  cours  <le  ces  descriptions  serrer  de  près  le  squelette , ne  rien 
trancher  au  hasard,  s’abstenir  de  tout  mouvement  brutal,  précipité,  etc. 

La  désarticulation  réalisée,  assurez  l’hémostase  par  la  ligature  de  chaque 
vaisseau;  recourez  au  surjet  de  catgut  pour  combattre  les  suintements 
en  nappe  provenant  des  muscles  sectionnés  ou  dissocies;  enfin,  drainez 
toujours  et  assurez-vous  que  les  tubes  fonctionnent  convenablement. 

Malheureusement  — et  nous  avons  déjà  insisté  sur  ce  point  \ous 
n’aurez  pas  souvent  l’occasion  de  tracer  les  incisions  classiques,  car,  dans 
les  traumas  de  la  main,  les  lésions  peuvent  intéresser  précisément  la 
partie  de  la  peau  que  vous  destinez  à la  taille  des  futurs  lambeaux.  Dans 
ces  conditions,  tâchez  de  tirer  parti  de  ce  qui  reste 
des  téguments  sains;  dans  la  mesure  du  possible  : 

1°  n’imposez  pas  à vos  lambeaux  une  tension  ni 
des  tiraillements  pouvant  compromettre  sa  vita- 
lité; 2°  évitez  les  cicatrices  palmaires. 
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Méthode  circulaire.  — D’après  Farabeuf, 
elle  n’est  indiquée  réellement  que  lorsqu'on  am- 
pute le  bras  au-dessous  du  milieu  ; au-dessus  de 
ce  niveau,  il  vaudrait  mieux  recourir  aux  deux 
lambeaux  égaux  ou  à peu  près. 

Cette  règle  est  trop  absolue  : la  méthode  cir- 
culaire peut  être  considérée  comme  le  procédé  de 
choix,  loules  les  lois  qu’il  s’agit  du  tiers  moyen 
et  même  de  la  partie  inférieure  du  tiers  supérieur. 

Nous  avons  lous  obtenu  d’excellents  moignons 
en  intervenant  dans  ces  conditions. 

Coupez  la  peau circulairement,  en  commençant 
endedansel  en  faisant  une  reprise  en  axant,  comme 

nous  l’avons  indiqué  pour  la  cuisse  ; mais  il  est  bon,  à cause  de  la  rétrac- 
tion ultérieure,  (pie  le  tracé  descende  plus  en  bas  en  avant  qu’en  arrière. 

A près  avoir  mobilisé  les  téguments,  libéré  la  bordure  cutanée,  cl  suffisam- 
ment découvert  les  muscles,  coupez  ceux-ci  au  ras  de  la  peau  rétractée, 
jusqu'à  l'os. 

Reprenez  votre:  couteau  pour  retailler  le  cône  des  muscles  prolonds 
épargnés  jusqu'ici , et  coupez  en  creusant  ce  cône. 

Dégagez  l’os,  sciez  horizontalement,  régularisez  le  moignon  osseux. 

Hémostase,  résection  des  terminaisons  nerveuses,  si  (‘Iles  dépassent. 

Drainage  soigné,  avec  un  tube  allant  jusqu’à  l’os. 

Suture  de  la  peau  aux  crins. 

La  figure  99  représente  le  tracé  circulaire  et  le  tracé  des  lambeaux 
égaux. 
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AMPUTATIONS  DE  L’AVANT-BRAS 


Au  tiers  inférieur.  — Méthode  circulaire  à manchette. 

Avant  tout,  il  faut  songer  « que  la  peau  une  fois  disséquée  aura  perdu  un 
l^on  tiers  de  sa  longueur,  et  que,  n’ayant  guère  que  des  os  à envelopper, 
elle  doit  être  surabondante  ». 

Le  siège  de  l’incision  cutanée  dépendra  surtout  du  point  où  vous  scierez 
les  os  ; rappelez-vous  aussi  que  la  manchette  devra  être  retroussée  jusqu’au 
niveau  de  la  future  section  osseuse. 

Dans  la  plupart  des  cas, la  section  de  la  peau  correspond  en  avant  au  pli 
articulaire  radio-carpien  ; repassez  le  couteau  dans  la  plaie,  puis  commen- 
cez la  dissection  du  lambeau  cutané  au  ras  des  muscles,  afin  que  le  tégu- 
ment reste  abondamment  doublé  de  tissu  cellulo-graisseux  ; retroussez  la 
manchette  et  poursuivez  le  décollement  jusqu’au  niveau  du  point  oii  vous 
vous  proposez  de  scier  le  squelette. 

Cette  dissection  terminée,  attaquez  les  muscles  ; « insinuez  le  couteau  à 

plat  le  plus  haut  possible  sous  les  tendons,  les  muscles, 
les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  sont  devant  les  os,  el, 
tournant  le  tranchant  en  l’air,  sortez  à travers  ces 
parties  molles  qui,  taillées  carrément,  se  rétractent 
aussitôt  ».  Faites  de  même  pour  les  tendons  et  les 
muscles  postérieurs.  Mais,  avant  de  songer  à scier  les 
os,  coupez  le  ligament  interosseux  el  achevez  la  section 
des  quelques  faisceaux  musculaires  qui  ont  échappé  au 
couteau.  Itappelez-vous  que  toutes  ces  parties  molles 
doivent  être  coupées  au  ras  de  la  manchette  rétractée. 

Avec  la  compresse  à trois  chefs  ou  mieux  encore 
avec  des  écarteurs,  faites  retracter  les  parties  molles 
en  les  refoulant  du  côté  du  coude  ; enfin  sciez  les  deux 
os  à la  fois  ou  séparément,  mais  toujours  au  même 
niveau  : la  section  osseuse  devra  être  transversale.  Si 
besoin  est,  avec  la  pince  coupante,  régularisez  les  sur- 
faces osseuses  sciées. 

Liez  avec  soin  les  artères  radiale,  cubitale,  inter- 
osseuse, etc.  ; réséquez  les  moignons  nerveux  apparents. 

Réunion  de  la  peau  en  ligne  transversale,  donnant 
un  moignon  aplati  dans  le  sens  antéro-postérieur. 
Drainage  avec  deux  petits  tubes  placés  aux  angles  de 
la  plaie. 

Pansement  compressif. 


Au  tiers  moyen  el  au  tiers  supérieur.  — La  méthode  circu- 
laire est  applicable. 
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Ou  préfère  généralement  la  méthode  des  deux  lambeaux  égaux 
antérieur  et  postérieur  (fig.  100). 

Mesurez  la  circonférence  du  membre  au  point  où  vous  sciciez  I o^, 
pliez  en  deux  votre  mesure  et  appliquez-la  en  travers  sur  la  face  antérieure 
de  l’avantbras,  pour  déterminer  la  largeur  de  vos  lambeaux.  Ensuite 
estimez  le  diamètre  moyen  de  l’avant-bras  : s il  a 80  millimètres,  chaque 
lambeau  devra  conserver  40  millimètres  au  moins,  c’est-a-dire  avoir  pri- 
mitivement 60  millimètres. 

Les  lambeaux  seront  tracés  en  U.  Commencez  sur  le  côté  gauche  de 
l’avant-bras,  au-dessous  de  la  future  section  osseuse,  fendez  la  peau  en 
descendant,  puis  gagnez  la  face  antérieure  à une  distance  jugée  suifisante, 
arrondissez  l’incision,  puis  remontez  symétriquement  du  côté  opposé  ; 
agissez  de  même  pour  la  face  postérieure;  repassez  le  couteau  dans  la 
plaie,  mobilisez  les  téguments,  rétractez-les,  etc. 

C’est  ensuite  le  tour  des  muscles  : tranchez-les  en  suivant  le  tract' 
cutané  rétracté,  dégagez-les  du  squelette  avec  soin,  enfin  relevez  les 
chairs,  placez  les  écarteurs,  sciez,  etc. 

Hémostase  de  la  radiale,  de  la  cubitale,  etc. 

Réunion  des  muscles  au-devant  des  moignons  osseux. 

Drainez  profondément.  Réunion  de  la  peau  en  lente  transversale. 


DÉSARTICULATION  DU  POIGNET 


Elle  s’exécute  suivant  plusieurs  procédés  (circulaire,  elliptique,  à 
lambeau  externe,  à lambeaux  égaux,  etc.). 

Nous  ne  décrirons  que  la  méthode  circulaire,  qui  est  la  plus  simple 
et  la  plus  employée. 

Méthode  circulaire  à manchette»  — Coupez  la  peau  circulaire- 
ment,  à 3 centimètres  au-dessous  de  l’interligne  articulaire;  passez,  en 
dedans,  sur  l’articulation  métacarpienne,  et,  en  dehors,  1 centimètre  au- 
dessous  de  l’articulation  métacarpo-trapézienne  ; repassez  le  couteau  dans 
la  plaie  pour  intéresser  toute  l’épaisseur  du  tégument;  puis,  avec  la  pointe 
du  couteau,  commencez  la  dissection  du  lambeau,  tandis  qu’un  aide  rétracte 
la  peau  sur  l’avant-bras;  disséquez  ainsi  jusqu’à  ce  que,  la  peau  étant 
rétractée,  l’articulation  radio-carpienne  soit  bien  découverte  et  sa  capsule 
franchement  abordable. 

Après  avoir  retroussé  la  manchette  cutanée  — mais  ce  temps  n est  pas 
indispensable  — commencez  la  désarticulation  proprement  dite  : la  main 
étant  en  flexion  forcée,  coupez  d’abord  le  ligament  latéral  gauche  (par 
rapport  à vous),  ensuite  tous  les  tendons  dorsaux  (au  niveau  du  condyle 
carpien),  enfin  le  ligament  latéral  droit. 

L’articulation,  largement  béante,  montre  la  partie  antérieure  de  la  cap- 
sule, les  tendons,  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 
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Vous  devez  vous  attaquer  d’abord  aux  ligaments:  avec  la  pointe,  tran- 
chez-les,  après  avoir  tordu  la  main  à droite,  puis  à gauche  pour  rendre  ces 
ligaments  abordables;  la  main  ne  tient  plus  que  par  les  tendons,  les  vais- 
seaux et  les  nerfs  : coupez  tous  ces  organes  à ras  de  la  section  cutanée  pal- 
maire. 

Hémostase  : avant  d’enlever  le  lien  constricteur,  pincez  les  gros  vaisseaux 
(artères  et  veines  cubitales,  artères  et  veines  radiales)  et  réséquez  les 
moignons  du  médian  et  du  cubital. 

Réunion  delà  peau  en  fente  transversale.  Drainage  avec  deux  petits  tubes 
aux  angles  de  la  plaie. 


AMPUTATIONS  DU  PIED 


Procédé  de  Syme.  — C’est  une  amputation  à lambeau  talonnier. 
Commencez  par  l’incision  eu  sous-pied.  Avec  la  pointe  du  couteau,  partez 
au-dessous  de  la  malléole  externe,  descendez  en  bas,  puis  un  peu  en  arrière, 
parallèlement  au  profil  du  talon,  croisez  la  plante  pour  remonter  symétri- 
quement vers  le  malléole 


interne,  mais  arrêtez  votre 
incision  à un  travers  de 


doigt  au-dessous  de  cette 


malléole  [fig.  101  ). 

L’autre  incision  «bride» 
le  cou-de-pied  et  réunit 
les  deux  extrémités  de  la 


première. 

En  faisant  ces  deux  in- 
cisions, coupez  d’emblée 


toute  l’épaisseur  de  la  peau  ; ensuite,  rétractez  le  lambeau  talonnier  en 
accrochant  son  bord  avec  le  doigt  et  tranchez  jusqu’à  l’os;  enfin,  avec  la 
pointe  du  couteau,  rasez  le  calcanéum  pour  achever  la  libération  des  parties 
molles,  latéralement,  sans  insister  sur  les  adhérences  postérieures. 

Attaquez  le  cou-de-pied  : rétractez  la  peau  et  avec  la  pointe  du  couteau, 
libérez  sommairement  les  bords  cutanés  ; puis  tranchez  à tond  toutes  les 
parties  molles  jusqu’au  squelette. 

Ouvrez  la  jointure  tibio-tarsienne,  d’abord  en  avant  ; servez-vous  de  la 
pointe  pour  abattre  les  ligaments  latéraux  ; entamez  aussi  les  attaches 
postérieures,  mais  évitez  de  perforer  votre  lambeau. 

La  jointure  largement  ouverte,  le  pied  retombe  en  avant;  il  n’est  plus 
retenu  que  par  les  parties  molles  postérieures  du  lambeau  talonnier  ; coupez 
prestement  ces  liens,  le  tendon  d’AciiiLLE,  etc.  ; le  pied  tombe. 

Il  s’agit  maintenant  de  faire  la  toilette  de  l’épiphyse  tibio-péronnière,  de 
scieries  os,  d assurer  l’hémostase,  enfin  de  fermer  la  plaie. 

Dénudez  avec  soin  les  malléoles  el  le  pourtour  du  plateau  tibial;  sciez 
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perpendiculairement  à l’axe  de  la  jambe,  à environ  1 centimètre  de  l’inter- 
ligne articulaire. 

L’hémostase  doil  être  assurée  avec  la  plus  grande  attention  : liez 
les  vaisseaux  tibiaux,  antérieurs  et  postérieurs  ; ne  méprisez  pas  les 
branches  malléolaires  et  surtout  ne  vous  liez  pas  a la  torsion. 

Le  drainage  est  indispensable;  veillez  à ce  tpi  il  soit  effectil  ; placez  un 
assez  gros  drain  en  arrière  etfaites-le  sortir  par  une  contre-ouverture  pra- 
tiquée au  milieu  du  lambeau  talonnier  ; ajoutez  deux  autres  tubes,  plus 
petits,  aux  angles  de  l’incision. 

Réunion  aux  crins;  Farabeuf  conseille  de  comprendre  dans  la  suture  de 
la  peau  les  tendons  du  jambier  antérieur  et  des  extenseurs. 

Pansement  compressif  remontant  jusqu’à  mi-jambe. 

Procédé  de  Pirogoff.  — Incisions  de  Syme. 

Ouverture  de  l’articulation  tibio-larsienne  en  avant  et  sur  les  côtés  ; 

dénudation  du  squelette  tarsien  pour  bien  dé- 
couvrir la  face  supérieure  du  calcanéum. 

Alors,  avec  la  scie,  attaquez  la  face  calcanéenne 
à un  travers  de  doigt  derrière  l’astragale,  et  sciez 
Los  obliquement  de  haut  en  bas 
et  d'arrière  en  avant , tandis 
(pie  votre  aide,  armé  de  cro- 
chets, rétracte  les  bords  laté- 
raux du  lambeau  cutané. 

Le  pied  dé  taché,  commencez 
la  dénudation  des  malléoles 
et  de  la  face  postérieure  du 
tibia;  enfin,  sciez  l’extrémité 
inférieure  de  la  jambe  obli- 
quement de  haut  en  bas  et 
* d'avant  en  arrière , en  commen- 
çant à l’angle  antérieur  de  la  mortaise  tibiale  et  finissant,  en  arrière,  à 
deux  travers  de  doigt  plus  bas. 

Adaptez  la  surface  calcanéenne  à la  surface  tibiale  et  réunissez  ces  os 
par  des  sutures  (fi g.  102,  103). 

Hémostase  ; drainage. 

Réunion  de  la  peau  en  ligne  transversale. 

Pansement  compressif  remontant  jusqu’au  genou. 


AMPUTATIONS  DE  LA  JAMBE 

Méthode  du  lambeau  externe  ou  amputation  dite  au  lieu 
d'élection. — Marquez  le  pointoù  vous  sciez  l’os,  lelieu  d’élection,  à cirai 
doigts  au-dessous  de  V interligne,  et  la  longueur  du  lambeau,  qui  doit  des- 
cendre à un  grand  diamètre  au-dessous. 

T.  Ch.  8 
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A partir  do  lieu  d’élection,  coupez  en  descendant  le  long-  et  en  dedans  de 
la  crête  tibiale,  recourbez  ensuite  en  dehors  le  trait  du  couteau,  gagnez  la 
face  postérieure,  remontez  sur  cette  face  symétriquement,  mais  sans  atteindre 
tout  à fait  le  niveau  du  point  de  départ. 

Repassez  le  couteau  dans  la  plaie  et  mobilisez  bien  la  peau  ; enfin  coupez 
les  téguments  internes  en  travers  en  réunissant  la  tête  postérieure  de  1 U à 
un  point  situé  à deux  doigts  au-dessous  de  la  tête  antérieure;  repassez  le 
couteau  et  mobilisez  le  petit  triangle  cutané  que  vous  venez  de  tailler. 

11  s’agit  maintenant  d’enlamer  les  muscles  : c’est  le  temps  le  plus  délicat 
de  l’opération,  prêtez-lui  toute  votre  attention.  Avec  la  pointe  du  couteau 
insinuée  au  sommet  de  l’incision  cutanée  antérieure,  fendez  l’aponévrose 
au  ras  de  l’os,  suivez  la  crête  tibiale  et  descendez  quelques  centimètres, 


Fig. 104. 


Fig.  105. 


Fig.  106. 


puis  obliquez  au  dehors  et  commencez  hardiment  la  section  des  chairs  en 
suivant  le  contour  de  la  peau  que  votre  main  gauche  a déjà  rétractée;  pour- 
suivez ainsi  la  section  profonde  des  muscles  toujours  le  long  du  bord  cutané, 
jusqu’à  la  tête  postérieure  de  HJ,  et,  dans  ce  trajet,  servez-vous  de  vos  doigts 
gauches  pour  soulever  les  muscles  antéro-externes  ; que  votre  couteau  rase 
Te  squelette  et  la  membrane  interosseuse,  afin  de  ne  pas  couper  prématu- 
rément les  vaisseaux  tibiaux  antérieurs , accident  (pii  entraînerait  la  mor- 
tification du  moignon  (fig.  104,  103). 

Attaquez-vous  ensuite  aux  chairs  postérieures,  tranchez-les  au  niveau 

de  la  peau  rétractée. 

Enfin,  sciez,  d’abord  le  péroné,  en  biseautant  sa  face  externe,  puis  le 
tibia,  en  le  biseautant  en  dedans. 

Hémostase  rigoureuse. 


AMPUTATIONS 


115 


Sutures  musculaires  avec  du  gros  catgut;  drainage  avec  un  assez  gros 
tube  placé  en  arrière. 

Réunion  de  la  peau  en  fente  antéro-postérieure, 

Pansement  compressif  remontant  au-dessus  du  genou,  jusqu’à  mi-cuisse. 
Immobilisation  en  plan  légèrement  incliné,  la  cuisse  en  abduction  et  en 
rotation  externe. 


Méthode  circulaire.  — On  commence  par  marquer,  à cinq  doigts  au- 
dessous  du  genou,  le  point  où  l'os  devra  être  scié  : c’est  le  lieu  d’élection, 
comme  dans  la  méthode  du  lambeau  externe. 

La  demi-circonférence  du  mollet  mesurera  la  distance  où  portera  la  sec- 
lion  cutanée. 

Incision  circulaire  de  la  peau;  libérez,  disséquez  une  manchette,  el  faites 
un  relroussis  de  deux  travers  de  doigt  en  avant  (fig.  106). 

Divisez  les  jumeaux  au  ras  de  la  peau  rétractée,  puis  les  muscles  anléro- 
cxternes,  enfin  les  muscles  postérieurs  profonds. 

Dégagez  bien  les  os,  percez  le  ligament  interosseux  et  éraillez,  relouiez 
la  boutonnière. 

Sciez  d’abord  le  tibia  puis  le  péroné. 

Alors,  sur  la  surface  de  section  du  moignon,  on  voit  les  deux  os  et  le 
ligament  interosseux  ; au  centre  est  le  muscle  jambier  postérieur. 
Devant  lui,  vous  Irouvez  les  vaisseaux  tibiaux  antérieurs,  derrière  lui,  en 
dedans,  les  vaisseaux  tibiaux  postérieurs;  et  en  dehors,  les  vaisseaux 
péroniers.  Il  y a donc  trois  artères  à lier  avec  soin. 

Réunion  des  muscles,  drainage;  réunion  de  la  peau. 

La  méthode  circulaire  est  également  de  mise  dans  l’amputation  de  la 
jambe  à la  partie  inférieure. 


Amputation  sus-malléolaire.  — Lambeau  elliptique  de 

Duyon.  — Tracez  une  incision  elliptique  très  oblique  de  la  manière  sui- 
vante : commencez  en  arrière,  sous  le  calcanéum,  ou  plus  exactement  à 
l’angle  du  talon,  remontez 
obliquement  sur  le  cou-de- 
pied  eu  donnant  à votre 
tracé  vu  de  profil  la  forme 
d’un  s très  allongé  ; croisez 
le  cou-de-pied,  enfin  des- 
cendez au  point  de  départ  ; 
la  figure  107  représente 
très  bien  l’incision  que  nous 
venons  de  décrire. 

Repassez  le  couteau  dans 
la  plaie  pour  bien  mobiliser 
la  peau. 

Dissection  du  lambeau  ainsi  circonscrit;  dans  cette  dissection  conservez 
le  plus  de  parties  molles  que  vous  pourrez,  dénudez  bien  le  squelette, 


Fig.  107.  — Procédé  de  Guyon. 
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désinsérez  le  tendon  d’AcniLLE,  qui  doit  rester  dans  le  lambeau  ; surtout 
ménagez  les  vaisseaux  nourriciers. 

Le  lambeau  une  fois  disséqué,  coupez  tous  les  tendons,  vaisseaux  et 
nerfs,  coupez  court,  afin  que  ces  parties  ne  débordent  pas  les  bords  de 
l’incision  cutanée. 

Passez  à la  dénudation  du  squelette  pour  pouvoir  scier  à la  base  delà 
malléole  externe  ; sciez  transversalement, puis  abattez,  avec  lascie,  le  rebord 
anguleux  de  la  section  tibiale. 

Guyon  scie  les  os  sans  désarticulation  préalable  du  pied  ; d’autres  chirur- 
giens préfèrent  désarticuler  avant  de  prendre  la  scie. 

Hémostase;  résection  des  extrémités  nerveuses. 

Sutures  de  la  peau  transversalement.  Farabeuf  conseille  de  comprendre 
les  tendons  antérieurs  dans  la  suture  cutanée. 

Drainage  avec  deux  tubes  placés  aux  angles  de  l’incision. 

Pansement  compressif  remontant  jusqu’au  genou. 


AMPUTATIONS  DE  LA  CUISSE 


Méthode  circulaire» — « Elle  n’est  applicable,  dit  Farabeuf,  que  dans 
la  moitié  inférieure  du  fémur.  » 

Le  tracé  de  l'incision  cutanée  a une  importance  extrême,  car  il  s'agit  de 

garder  des  parties  molles  en  quantité  suffisante 
pour  pouvoir  recouvrir  l’extrémité  osseuse  sciée 
sans  exercer  des  tiraillements  et  sans  imposer  aux 
tissus  une  tension  excessive  et  dangereuse. 

« Ainsi,  après  avoir  décidé  que  vous  scierez  le 
fémur  à telle  hauteur,  vous  calculez  immédiatement 
la  quantité  de  parties  molles  à garder...  Donc,  en 
présence  de  la  cuisse  à amputer,  vous  en  mesurerez 
la  circonférence  avec  un  fil  que  vous  plierez  en 
quatre  pour  avoir  la  longueur  des  parties  molles, 
c’est-à-dire  la  distance  entre  la  section  osseuse  et 
la  section  tégumen taire...  » Prenons  pour  exemple 
une  cuisse  mesurant  36  centimètres  de  circonférence, 
c’est-à-dire  un  diamètre  de  12  centimètres,  un  rayon 
de  fi,  ce  qui  donne  pour  le  rayon  et  demi  9 centi- 
mètres, le  quart  de  la  circonférence.  « Sur  cette 
cuisse,  il  faudrait  donc  garder  9 centimètres,  c'est- 
à-dire  cinq  travers  de  doigt  de  peau  en  avant , et  sept 
travers  de  doigt  en  arrière  et  en  dedans  »,  à cause  de 
la  rétraction  extrême  qui  se  produit  toujours  dans 
ces  deux  sens. 

I.e  malade  esl  couché,  le  siège  au  bout  du  lit,  la  jambe  saine  repliée,  la 
jambe  malade  soutenue  par  un  assistant. 
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Prenez  un  long  couteau  (flg.  112)  et  placez-vous  en  dehors  de  la  cuisse. 

Coupez  la  peau  en  divisant  successivement  les  téguments  internes,  infé- 
rieurs, externes;  puis  faites,  par-dessus  le  membre,  une  reprise  qui  divise 
la  peau  antérieure  et  complète  l’incision  circulaire. 

Cette  incision  circulaire  est  en  même  temps  oblique , car  nous  venons  de 
dire  qu’il  faut  laisser  plus  de  peau  en  dedans  et  en  arrière  qu’en  dehors  et 
en  avant  ; ce  détail,  que  bien  des  chirurgiens  méprisent,  a une  importance 

extrême,  vous  savez  pourquoi  {flg.  I<>8). 

La  peau  coupée,  c’est  le  moment  de  commencer  la  rétraction  des  tégu- 
ments sus-jacents  à l’incision;  c’est  l’affaire- de  votre  aide,  mais  veillez  à 
ce  que  cette  rétraction  soit  faite  convenablement,  et,  avec  la  pointe  du 
couteau,  favorisez-la  en  détruisant  les  adhérences  cellulo-fibreuses  qui  con- 
trarient la  mobilisation  du  manchon  cutané,  au  besoin,  vous  pourriez  re- 
trousser ce  manchon  ; toujours  est-il  qu  il  laut  réaliser,  entre  les  lèMes  de 
l’incision  cutanée,  un  écartement  de  trois  travers  de  doigts  au  minimum; 
détail  important  : ne  détruisez  pas  l’obliquité  du  rebord  cutané. 

Enfin,  au  ras  de  la  section  cutanée,  coupez  les  chairs  jusqu  a l’os,  d’abord 
en  dedans,  puis  en  arrière  et  en  dehors,  avec  une  reprise  antérieure,  en 
somme,  comme  vous  avez  procédé  pour  la  peau. 

Mais  vous  n’avez  coupé  que  les  muscles  superfi- 
ciels : vous  devez  faire  une  recoupe , pour  en  finir 
avec  les  muscles  profonds,  qui  forment  une  sorte 
de  cône  saillant  autour  de  1 os  : attaquez  ce  cône 
le  plus  haut  possible,  en  le  creusant , et  n’oubliez 
pas  de  faire  une  reprise  en  avant. 

Incision  circulaire  facultative  du  périoste,  la  on 
portera  le  trait  de  scie.  Placez  des  écarteurs  ou  le 
rétracteur  métallique.  Sciez  le  plus  haut  possible, 
en  commençant  en  avant  pour  terminer  sur  la  lace 
externe.  Avec  le  coupe-net  [flg.  123)  régularisez  la 
section  osseuse. 

Ligatures  de  la  veine  et  de  l'artère  fémorales, 
séparément,  avec  du  très  fort  catgut  (n°  4). 

Avant  d’enlever  le  lien  constricteur,  pincez  avec 
soin  les  gros  vaisseaux  que  vous  apercevrez  à la 
surface  du  moignon. 

N’oubliez  pas  de  réséquer  le  sciatique, s’il  est  trop 
appa  rent. 

Sutures,  avec  du  catgut  (n°  3),  des  masses  mus- 
culaires au-devant  du  moignon  osseux,  dans  le  sens 
transversal. 

Drainage  avec  deux  gros  tubes  partant  des  angles  de  la  plaie  el  aboutis- 
sant à l’os. 

Réunion  de  la  peau  en  fente  transversale;  laites  deux  plans  de  sutures  : 
un  profond,  un  superficiel,  pour  assurer  l’allrontement  parfait  des  bords 
cutanés. 
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Pansement  compressif  très  soigné  se  terminant  en  haut  par  un  spica 
inguinal  unilatéral. 

Immobilisation  rigoureuse  en  plan  incliné. 


Méthode  des  deux  lambeaux  inégaux, grand  lambeau  anté- 
rieur, petit  lambeau  postérieur.  — Celte  méthode  a l’avantage  de 
pouvoir  être  employée  à n'importe  quel  niveau  ; elle  est  généralement  appli- 
quée à l’amputation  de  la  partie  moyenne  ou  de  tiers  supérieur  du  fémur. 

Mesurez  la  circonférence  de  la  cuisse  avec  un  ruban  que  vous  appliquez 
ensuite,  plié  en  deux,  devant  la  cuisse,  pour  marquer  la  largeur  de  la  base 
du  lambeau,  largeur  qui  devra  excéder  d’un  grand  travers  de  doigt  et  de 
chaque  côté  la  demi-circonférence  ainsi  déterminée;  enfin  veillez  à ce  que 
la  branche  interne  du  tracé  (en  U)  remonte  un  peu  moins  haut  que  l’externe. 

Tracez  d’un  coup  le  lambeau  en  U en  commençant  toujours  par  labranche 
interne;  mais  auparavant  marquez  sur  la  cuisse  : 1°  le  niveau  du  futur  trait 

de  scie;  c2°  le  point  extrême  du 
lambeau,  à un  diamètre  et  demi 
plus  bas  <[iie  le  niveau  du  trait 
de  scie);  3° le  niveau  de  la  section 
des  téguments  postérieurs,  à un 
demi-diamètre  de  la  seclion  os- 


seuse. 

Le  lambeau  antérieur  doit  être 
très  large,  et,  pour  cela,  tracez 
ses  bords  latéraux  plutôt  posté- 
rieurs (////.  109). 

Quant  à son  extrémité  anté- 
rieure, Farabeuf  veut  qu’elle  soit 
arrondie , tandis  que  beaucoup 
d'opérateurs  le  taillent  carrément, 
afin,  d’avoir  plus  d'étoffe. 

Repassez  le  cou I eau  dans  la 
plaie  pour  bien  mobiliser  le  con- 
tour de  la  peau,  puis  portez  le 
couteau  sous  le  membre  pour  in- 
ciser les  téguments  postérieurs, 
un  peu  au-dessous  des  têtes  de  l’U 
el  en  demi-lune  ; mobilisez  encore. 

Entamez  les  muscles  par  section 
ou  par  transfixion,  à votre  choix, 
en  suivant  le  contour  cutané, 
mais  faites  en  sorte  que  les  lam- 
beaux musculaires  soient  plus  petits  que  les  lambeaux  cutanés;  rasez  la 
surface  du  fémur,  mais  ne  coupez  les  vaisseaux  qu  au  moment  de  la  sec- 
lion  postérieure. 

Dénudez  le  fémur;  sciez  transversalement,  régularisez,  etc. 


CD. 


Fig.  HO. 
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Ligatures  comme  précédemment.  Drainage  avec  deux  gi os  tubes  lalnaux 
aboutissant  à l’os. 

Réunissez  les  chairs  antérieures  aux  postérieures  par  un  surjet  de  catgut 
ou  par  des  points  séparés. 

Sutures  de  la  peau  (superficielles  et  profondes).  Pansement  compressif 
et  spica  inguinal.  Immobilisation  en  plan  incline. 

Procédé  de  Phocas.  — ( Section  osseuse  première.)  — On  commence 
par  marquer  sur  la  peau  de  la  face  externe  de  la  cuisse  le  point  où  l’os 
doit  être  divisé;  ensuite  incision  des  parties  molles  longue  de  quelques 
centimètres,  allant  jusqu’à  1 os. 

Alors,  avec  l’ostéotome,  l’opérateur  sectionne  l’os,  comme  le  montre  la 
figure  110. 

L’incision  externe  dont  nous  venons  de  parler  sert  d’amorce  à la  taille, 
du  lambeau  cutané  antérieur;  on  procède  ensuite  à la  taille  du  lambeau 
postérieur. 

C'est  ensuite  le  tour  des  muscles,  qui  sont  traités  comme  il  a été  déjà 
dit,  mais  le  couteau  respecte  les  parties  molles  internes  où  se  trouvent  les 
vaisseaux  fémoraux.  Saisissant  celte  partie  interne  entre  le  pouce  et  l’index, 
le  chirurgien  la  coupe,  mais  en  laissant  en  place  ses  doigts  qui  compriment 
les  deux  gros  vaisseaux;  enfin,  pincement  de  l’artère  et  de  la  veine,  sépa- 
rément. 

L’amputation  est  terminée  : il  reste  à assurer  l’hémostase  du  reste  du 
moignon,  à régulariser  la  section  osseuse,  etc. 

Celte  manière  de  faire  est  très  avantageuse  en  ce  sens  qu’elle  n’exige  ni 
hémostase  préventive,  ni  compression,  ni  plusieurs  aides;  de  plus  elle 
épargne  aux  chirurgiens  le  sciage  toujours  laborieux  du  fémur,  à cause  du 
voisinage  des  pinces  (pii  étreignent  les  vaisseaux  fémoraux. 

SOINS  CONSÉCUTIFS  AUX  AMPUTATIONS 


Occupons-nous  d’abord  des  grandes  amputations  (cuisse,  jambe, 
bras,  etc.). 

Le  lecteur  ne  nous  en  voudra  pas  d’entrer  dans  quelques  détails  sur  la 
manière  d’appliquer  le  premier  pansement,  aussitôt  l’opération. 

Les  sutures  terminées,  le  drain  fixé  à la  peau  par  un  crin,  hâtez-vous  de 
procéderai!  pansement  après  avoir  aseptisé  soigneusement  vos  mains. 

Vous  ne  devez  vous  servir  que  de  gaze  stérilisée  sèche,  mais  d’un  tissu 
souple,  pour  ne  pas  meurtrir  la  bordure  cutanée;  les  gazes  antiseptiques 
sont  à rejeter,  et  nous  en  dirons  autant  des  poudres,  dont  on  a tant  abusé 
au  grand  détriment  de  la  réunion  primitive.  Appliquez  sur  le  ligne  des  su- 
tures une  première  couche  de  cette  gaze  préalablement  chiffonnée ; et  sur 
cette  première  couche,  accumulez  une  bonne  épaisseur  de  gaze  en  feuilles 
régulières,  en  empiétant  largement  sur  la  peau  du  moignon,  et  dans  tous  les 
sens. 


120 


LIGATURES,  AMPUTATIONS,  RÉSECTIONS 


Recouvrez  toute  cette  gaze  de  plusieurs  feuilles  de  coton  hydrophile  sté- 
rilisé ; cette  couche  d’ouate  doit  déborder  largement  la  gaze  dans  tous  les 
sens. 


Avant  d’appliquer  l’ouate  dite  ordinaire,  qui  représente  le  pansement 
superficiel,  n’oubliez  pas  de  fixer  le  pansement  profond  par  quelque  tour 
d’une  bande  en  toile  très  souple  (et  stérilisée)  ; grâce  à cette  précaution, 
vous  ne  risquez  pas,  en  appliquant  la  bande  superficielle  (avec  laquelle 
vous  ferez  la  compression),  de  déranger  la  gaze  qui  couvre  immédiatement 
la  suture. 

Pansement  superficiel,  compressif  avec  du  coton  ordinaire  et  une  ou  deux 
longues  bandes  en  crépon  élastique.  La  compression  qu’il  convient  d’exer- 
cer sur  les  moignons  d’amputation  doit  être  suffisante  pour  immobiliser  les 
parties  molles  et  contribuer  à l’hémostase;  mais  elle  ne  doit  jamais  être  dou- 
loureuse : si  l’opéré  souffre,  c’est  signe  que  le  pansement  est  défectueux, 
trop  serré  ou  serré  d’une  manière  inégale.  Vous  devez  recommencer. 

Immobilisation  du  membre  en  plan  légèrement  incliné. 

Le  premier  pansement,  après  l’opération,  doit  être  fait,  au  plus  tôt,  au 


Fig.  111.  — Grands  ciseaux. 


bout  de  quarante-huit  heures,  au  plus  tard  le  troisième  ou  le  quatrième 
jour.  Il  est  indispensable  de  s'entourer  de  précautions  aseptiques  aussi  ri- 
goureuses que  s'il  s'agissait  d'une  intervention  sérieuse  : c’est  à cette  con- 
dition que  vous  éviterez  à coup  sûr  la  contamination  du  moignon.  Retirez 
le  ou  les  drains  et  gardez-vous  bien  de  laver  la  plaie  ou  d’injecter  un  liquide 
Quelconque  dans  les  cavités  qu'occupaient  les  tubes.  Si  les  pièces  du  pan- 
sement ne  sont  pas  trop  souillées  de  sang,  inutile  de  les  changer;  dans 
tous  les  cas,  n’appliquez  sur  le  moignon  que  de  la  gaze  fraîchement  stéri- 
lisée. 


Pansement  compressif  moins  serré  que  le  premier  jour. 

Ne  touchez  pas  aux  fils  avant  le  dixième  ou  douzième  jour;  mais,  dans 
l'intervalle,  il  n’est  pas  inutile  de  changer  les  compresses  une  ou  deux 
fois,  ce  qui  permettra  de  surveiller  la  plaie. 

L’opéré  pourra  quitter  son  lit  vers  le  quinzième  jour  pour  s'installer 
dans  un  fauteuil,  ou  sur  une  chaise  longue;  à la  fin  de  la  troisième 
semaine,  il  essayera  de  marcher  en  s’appuyant  sur  des  béquilles  (ampu- 
tation du  membre  inférieur). 

Dans  les  huit  ou  dix  premiers  jours  qui  suivent  l’opération,  on  observe 
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parfois  le  soir  une  élévation  de  la  température,  qui  peut  aller  jusqu’à  39°  ; 
ce  phénomène  n’a  pas  la  moindre  signification  lâcheuse,  pourvu  qu  il  ne 
se  renouvelle  pas  les  jours  suivants. 

Il  en  est  autrement  des  accès  de  fièvre  qui  se  répètent,  lesoii,  a heuie 
fixe,  et  qui  coïncident  toujours  avec  certains  troubles  locaux  et  généraux  : 
malaise  général,  élancements  dans  le  moignon,  sensations  de  froid,  ou  fris- 
sonnements, etc.  La  persistance  de  ces  ascensions  thermiques,  souvent 
minimes,  est  un  signe  de  suppuration  imminente.  Ln levez  le  pansement 


Fig.  112.  — Grand  couteau  à amputation. 


et  examinez  les  sutures  : les  bords  de  la  plaie  apparaîtront  rouges,  tumé- 
fiés, souillés  de  sérosité  louche;  le  moignon  est  extrêmement  sensible  à 
la  moindre  pression,  etc. 

Sous  l’influence  d’un  traitement  approprié,  l’infection  peut,  quelquefois, 
« tourner  court  » ; au  lieu  d’un  véritable  abcès  qui  vous  forcera  à désunir 
complètement,  tout  le  mal  peut  se  réduire  à une  suppuration  superficielle. 


Fig.  113.  — Couteau  moyen. 


En  quoi  consistera  ce  traitement  « approprié  » ? 1°  à couper  les  fils  les 
plus  menacés;  2°  à redrainer  avec  soin  ; 3°  à appliquer  un  vaste  pansement 
humide  et  chaud  à l'alcool  (alcool  à 90°,  1/4  ; eau  bouillie,  3/4).  On  fera 
bien  de  changer  les  compresses  deux  fois  par  vingt-quatre  heures. 

Mais  il  est  bon  d’être  prévenu  que  ce  traitement  « abortil  » n est  pas 
infaillible;  bien  souvent  — le  plus  souvent  même  — ces  moyens  peuvent, 


Fig.  114.  — Scie. 


il  est  vrai,  atténuer  l'intensité  des  processus,  mais  ils  n'cmpêehent  pas  la 
suppuration  de  se  déclarer.  Par  conséquent,  si,  au  bout  de  douze  à vingt- 
quatre  heures,  aucune  détente  manifeste  n’est  survenue,  il  est  plus  pru- 
dent de  ne  pas  s’entêter  : faites  sauter  la  plupart  des  sutures,  irriguez  les 
chairs  avec  de  l'eau  oxygénée  diluée,  placez  des  drains  partout  où  vous  le 
jugerez  nécessaire,  terminez  par  un  vaste  pansement  à l'alcool. 

Les  conséquences  de  cette  suppuration  sont  faciles  à prévoir  : les  chairs 
se  rétractent;  l’os  ou  les  os,  dépouillés  de  leur  manchon  musculaire,  font 
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saillie  sous  la  peau;  le  moignon  s’effile,  prend  la  forme  d’un  cône  dont  le 
sommet  se  termine  par  une  cicatrice  difforme  qui  adhère  au  cylindre 
osseux;  dans  bien  des  cas,  cette  cicatrice  est  traversée  par  une  fislulette 
qui  aboutit  à l’os.  Dans  ces  conditions,  une  nouvelle  intervention  s’im- 
pose : il  faut  exciser  le  tissu  modulaire,  retailler  les  muscles,  réséquer 
plusieurs  centimètres  d’os,  etc. 

Nous  venons  d’indiquer  la  conduite  à tenir  contre  la  suppuration  des 
moignons  chez  les  amputés;  hâtons-nous  d’ajouter  que  cette  complication, 
naguère  si  fréquente,  est  aujourd’hui  très  rare,  exceptionnelle  meme; 
de  nos  jours,  les  seuls  incidents  qu’on  observe  parfois  après  les  ampu- 
tai ions  se  réduisent  à l’élimination  de  quelques  fils,  à la  mortification 
de  quelques  millimètres  de  peau  trop  serrée  par  les  fils,  à la  production 
d’un  hématome,  etc. 

Quant  aux  petites  amputations  et  désarticulations  (orteils,  doigts,  méta- 
carpiens, métatarsiens),  les  soins  qu’ils  convient  de  donner  aux  opérés 
sont  des  plus  simples 

En  ce  qui  concerne  les  doigts  et  les  orteils,  le  premier  pansement  ne 
s’impose  pas  avant  quatre  ou  cinq  jours,  car  il  n’y  a pas  de  drain  à 
retirer;  néanmoins  il  vaut  mieux  ne  pas  attendre  jusqu’au  moment  de 
l’ablation  des  fils  (dixième  jour)  pour  voir  ce  qui  se  passe  au  niveau  des 
sutures  ; mais,  en  cas  de  douleur,  de  fièvre,  de  suintement  à travers  les 
pièces  du  pansement,  l’examen  de  la  plaie  s’impose  formellement. 

Pour  les  métacarpiens  et  métatarsiens,  la  présence  du  drainage  néces- 
site le  changement  du  pansement  au  bout  de  quarante-huit  heures;  les  la- 
vages sont  formellement  interdits , sauf  dans  les  cas  où  il  y a infection.  Abla- 
tion des  fils  le  dixième  jour. 

En  cas  de  suppuration  imminente,  même  traitement  que  pour  les  grandes 
am  pu  ta  fions. 

La  suppuration  est-elle  déclarée?  Désunion  de  la  plaie,  irrigations 
antiseptiques,  pansement  humide. 

Comme  nous  l’avons  déjà  dit,  lesaccidents  infectieux  sont,  de  nos  jours, 
exceptionnels. 
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« On  appelle  résection  l’extirpation  d’une  portion  du  squelette  sans  sacrifice 
notable  des  parties  molles.  » 

Dans  toute  résection,  dit  Farabeuf,  l’opérateur  doit  avoir  pour  but  : 

1°  De  ménager  les  parties  molles,  leur  vitalité,  leur  sensibilité,  leur  contrac- 
tilité; 

2°  De  restaurer  ultérieurement  la  solidité  du  squelette,  qu’il  s’agisse  d’obtenir 
la  rigidité  pure  et  simple  (ca/,  ankylosé)  y ou  la  solidité  avec  mobilité  ! néavthvose ). 

En  général,  Es  résections  ont  pour  but  l’ablation  des  partie  altérées  par  divers 
processus  morbides  (tuberculose,  ostéomyélite,  néoplasme)  ou  par  le  traumatisme 
(fracture,  écrasement). 

On  peut  donc  diviser  les  résections  en  trois  catégories  : 
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I.  Les  résections  articulaires  (tumeurs  blanches); 

II.  Les  résections  dans  la  continuité  d'un  os  (ostéomyélite,  traumatismes)  ; 

III.  Les  extirpations  par  lesquelles  on  sacrifie  un  os  entier  (résection  d’un  mé- 
tacarpien, d’un  maxillaire,  etc.). 

Itésections  Articulaires*  — Toute  résection  articulaire  comprend  plu- 
sieurs temps  opératoires  : 

1°  L’incision  des  parties  molles  en  vue  de  mettre  à découvert  les  extrémités 
osseuses  altérées  ; 

2°  La  dénudation  de  ces  extrémités,  opération  laborieuse  au  cours  de  laquelle 
on  doit  : a)  serrer  de  près  le  squelette;  b ) ménager  les  muscles  moteurs  de  la 
future  jointure  ; c)  épargner  les  vaisseaux  et  les  nerfs  importants  de  la  région  ; 

3°  Le  sciage  des  segments  osseux  condamnés; 

4°  La  toilette  de  la  plaie  consistant  dans  : a)  le  façonnage  des  surfaces  osseuses 
avivées;  b)  l’excision  des  parties  molles  altérées  ou  suspectes  (muscles,  ligaments, 
aponévroses,  etc.). 

Deux  cas  sont  à prévoir  suivant  qu’on  veut  obtenir  : a)  la  rigidité  pure  et  simple 
de  la  jointure;  b)  une  néarthrose. 

Dans  le  premier  cas  : les  extrémités  articulaires  réséquées  seront  réunies  par 
des  sutures  ( résection  clu  genou).  Dans  le  second  cas,  on  se  contente  de  fermer  la 
plaie  en  maintenant  les  extrémités  articulaires  réséquées  à une  faible  distance 
l’une  de  l’autre. 

De  même,  l’attitude  qu’il  convient  de  donner  au  membre  une  fois  le  panse- 
ment appliqué  différera  suivant  qu’on  a pour  but  : 

a)  La  formation  d’une  ankylosé; 

b)  La  formation  d’une  néarthrose. 

Dans  le  premier  cas,  le  membre  opéré  sera  immobilisé  dans  un  appareil  plâtré 
jusqu’à  ce  que  la  soudure  des  os  se  soit  effectuée  (résection  du  genou). 

Dans  le  second  cas,  le  membre  ne  sera  immobilisé  (au  moyen  d’attelles  ordi- 
naires) ({ue  pendant  le  laps  de  temps  nécessaire  à la  cicatrisation  des  parties 
molles  — laps  de  temps  qui  ne  doit  jamais  dépasser  huit  ou  dix  jours;  — ce  temps 
écoulé,  il  est  indispensable  de  recourir  au  massage  et  à la  mobilisation  pour  favo- 
riser l’établissement  d’une  articulation  nouvelle,  d’une  néarlhrose  (coude,  hanche, 
épaule). 

Itéscclions  dans  la  continuité  d’un  os.  — C’est  une  opération  qui  a 
pour  but  de  rétablir  la  continuité  d’un  os,  après  excision  de  parties  impropres  à la 
constitution  d’un  cal  (pseudarthroses  post-traumatiques,  nécrose  d’un  fragment 
de  diaphyse  au  cours  de  l’ostéomyélite,  etc.). 

D’une  manière  générale,  cette  opération  comprend  les  temps  suivants  : 

1°  Incision  des  parties  molles  pour  découvrir  le  foyer  de  la  pseudarthrose  ou 
de  la  nécrose  ; 

2°  Dénudation  des  extrémités  osseuses  altérées; 

3°  Sciage  de  ces  extrémités  ; 

4°  Réunion  des  extrémités  osseuses  avivées  par  des  sutures  ou  par  agra- 
fage, etc.  ; 

5°  Fermeture  de  la  plaie; 

6°  Pansement  et  immobilisation. 

Pour  les  détails,  se  reporter  au  chapitre  consacré  au  traitement  sanglant  des 
fractures  (p.  222). 

extirpations  (Voy.  Amputations  et  Désarticulations). 
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RÉSECTION  DU  POIGNET 

En  France,  la  plupart  des  chirurgiens  ont  adopté  le  procédé  de  Y incision 
dorsale  externe , décrit  par  E.  Boeckel  et  recommandé  par  Farabeuf. 

On  incise  la  peau  sur  une  longueur  de  6 à 10  centimètres,  en  suivant  le 
bord  externe  des  tendons  extenseurs  de  l’index  et  en  remontant  sur  la  face 
postérieure  de  l’extrémité  inférieure  de  l’avant-bras,  jusqu’à  deux  traversde 
doigt  au-dessus  de  l’interligne. 

La  peau  incisée,  il  s’agit  d’aborder  le  squelette  sans  léser  les  tendons 
extenseurs  qui  le  masquent;  dans  ce  but  : 1°  disséquez  les  deux  lèvres  de 
la  plaie  cutanée  sur  une  certaine  étendue  et  réelinez-les  fortement  avec  des 
écarteurs;  2°  avec  la  sonde  cannelée  [fig.  110),  dissociez  les  minces  lames 
cellulo-fibreuses  de  la  couche  sous-cutanée;  3°  enfin,  avec  une  forte  sonde 
cannelée,  mobilisez  ces  tendons,  soulevez-les,  et  réclinez-les  de  chaque 
côté  en  les  faisant  disparaître  au-dessous  des  lèvres  de  la  plaie  cutanée  ; 


4°  pour  plus  de  commodité,  désinsérez  les  deux  radiaux.  Ce  travail  n’est  pas 
facile,  car  il  importe  beaucoup  de  ne  pas  blesser  ni  même  trop  meurtrir  les 
tendons  ni  leurs  gaines.  Armez-vous  de  patience,  procédez  par  petits  coups, 
ménagez  même,  autant  que  possible,  les  filets  nerveux  (pii  rampent  dans  le 
tissu  sous-cutané.  Si  la  sonde  cannelée  n’est  pas  assez  puissante  pour  effec- 
tuer ce  travail,  prenez  une  rugine  droite  ou  courbe,  mais  évitez  les 
échappées  maladroites  qui  pourraient  produire  des  lésions  difficilement 
réparables.  Il  nous  paraît  superflu  de  recommander  d’épargner  l'artère 
radiale  au  niveau  de  la  tabatière  anatomique. 

Après  avoir  ainsi  préparé  le  terrain,  vous  pouvez  attaquer  l'articulation, 
l'ouvrir.  Mais  n'oublions  pas  qu’il  s’agit  presque  toujours  d'une  jointure 
malade  (tumeur  blanche),  dont  la  capsule  fibreuse  est  souvent  à moitié 
détruite  par  les  fongosités,  dont  les  surfaces  osseuses  sont  infiltrées  de  pus, 
criblées  de  foyers  caséeux,  etc.  En  somme,  dans  bien  des  cas,  il  n'y  a qu'à 
donner  quelques  coups  de  rugine  pour  achever  l’ouverture  de  l’ar- 
ticle. 

Mettez  la  main  en  flexion  forcée  sur  l’avant-bras  et  réclinez  for- 
tement les  bords  de  l’incision  pour  achever  la  dislocation  de  la  jointure  et 
faire  saillir  les  extrémités  osseuses. 

Il  s’agit,  maintenant,  de  réséquer  les  parties  osseuses  malades  après  les 
avoir  dépouillées  des  parties  molles  qui  les  recouvrent  encore. 

L’est  en  avant  que  le  décollement  des  parties  molles  doit  être  fait  avec 
précaution,  car  il  importe  de  ménager  les  deux  artères  radiale  et  cubitale 
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ainsi  que  deux  gros  troncs  nerveux,  le  médian  et  le  cubital;  ce  travail  s’ef- 
fectue sans  danger,  à la  condition  de  serrer  de  près  le  squelette. 

Memes  précautions  à prendre  pour  dépouiller  la  face  antérieure  du 

carpe. 

La  dénudation  des  os  achevée,  attaquez-vous  d’abord  à l’extrémité  anti- 
brachiale : immobilisez-la  avec  un  bon  davier,  et,  tandis  que  votre  aide 
protège  les  parties  molles  avec  des  compresses  stérilisées,  sciez  transversa- 
lement à bonne  distance  des  tissus  infiltrés. 

C’est  ensuite  le  tour  du  carpe  : éloignez  bien  les  parties  molles  avec  de 
larges  lanières  de  gaze  stérilisée,  puis  commencez  l’extraction  des  os  du 
carpe.  Théoriquement,  rien  n’est  plus  simple  : chaque  os  est  saisi  avec  un 
petit  davier,  puis  extirpé  après  section  des  ligaments  qui  le  fixaient  au  reste 
du  carpe.  Sur  le  vivant,  les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi  ; la  première 
rangée  est  souvent  presque  complètement  transformée  en  une  bouillie 
caséeuse,  masquée  par  des  fongosiLés  exubérantes  : la  curette  est  alors 
beaucoup  plus  nécessaire  que  le  davier  : curetiez  rapidement  cette  bouillie, 
essuyez  avec  une  compresse,  et  voyez  si  la  seconde  rangée  peut  être  con- 
servée, au  moins  partiellement;  servez-vous  du  petit  davier  et  de  la  pointe 
du  bistouri  pour  extirper  les  petits  os  qui  doivent  être  sacrifiés;  on  doit, 
autant  (pie  possible,  épargner  le  trapèze,  à cause  de  l’appui  qu’il  prête  au 
pouce;  on  peut  en  dire  autant  du  pisiforme,  qui  donne  insertion  au  tendon 
du  cubital  antérieur;  mais  il  ne  faut  pas  que  ces  considérations  l’emportent 
sur  l’obligation  imposée  au  chirurgien  de  sacrifier  tous  les  tissus  atteints 
ou  suspects,  en  un  mot,  de  faire  une  opération  complète,  qui  mette  le 
malade  à l’abri  des  rechutes. 

La  résection  est  terminée;  avant  de  fermer  la  plaie,  assurez-vous  une 
dernière  fois  qu’aucun  point  malade  ou  suspect  n’a  échappé  à votre  atten- 
tion; ensuite,  occupez-vous  de  l’hémostase;  si  les  radiaux  ont  été  désinsérés, 
il  faut  les  refixer  pa.  les  sutures  aux  métacarpiens  correspondants;  enfin, 
toutes  les  fois  que  la  chose  est  possible,  utilisez  les  débris  fibreux  de  la 
région  pour  reconstituer  tant  bien  que  mal  les  gouttières  fibreuses  des 
tendons. 

Le  drainage  s’impose  formellement;  on  a tout  avantage  à placer  plusieurs 
drains  de  faible  calibre,  mais  assez  longs  pour  arriver  jusqu’au  contact  des 
surfaces  osseuses  avivées;  un  drain  à chaque  angle  de  l’incision;  un  troi- 
sième parviendra  jusqu’au  foyer  à la  faveur  d’une  contre-ouverture  faite  à 
la  face  antérieure  du  carpe;  un  quatrième  sera  sur  place  en  dedans,  à 
travers  une  autre  contre-ouverture  de  la  peau;  tous  ces  drains  devront  être 
fixés  à la  peau  par  des  crins;  enfin,  on  se  servira  aussi  de  crins  pour 
réunir  l’incision  cutanée. 

Pansement  avec  de  la  gaze  stérilisée;  immobilisai  ion  de  la  main  en 
bonne  position  au  moyen  d’attelles  plâtrées  fenêlrées  au  niveau  des 
drains. 

Ceux-ci  seront  enlevés  au  bout  de  deux  ou  trois  jours. 

Premier  pansement  complet  vers  le  huitième  jour. 

Suppressions  du  plâtre  vers  le  quinzième  jour  pour  pouvoir  commencer 
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la  mobilisation  de  la  main;  à partir  du  vingt  et  unième  jour,  massage, 
exercices  d’assouplissement,  mouvements  actifs,  etc. 

Les  résultats  éloignés  de  la  résection  pour  tumeur  blanche  sont  souvent 
très  médiocres;  dans  tous  les  cas,  il  est  impossible  de  prévoir  si  la 
guérison  se  fera  par  ankylosé,  par  ne  arthrose  ou  si  tout  se  terminera  par  une 
main  ballante. 

La  terminaison  par  ankylosé  absolue  est  rare,  mais  il  est  encore  plus 


rare  d’obtenir  une  néarthrose  parfaite;  on  peut  en  dire  autant  de  la  main 
ballante. 

Dans  la  plupart  des  cas,  l’opéré  s'en  lire  avec  une  pseudarthrose  qui 
permet  à la  main  de  fonctionner  d’une  façon  assez  satisfaisante. 

Dans  les  cas  de  tumeur  blanche,  on  observe  très  fréquemment  des  repul- 
lulations superficielles,  qui  réclament  de  nouvelles  interventions  ordinai- 
rement peu  graves. 


RÉSECTION  DU  COUDE 


La  plupart  des  résections  du  coude  ont  pour  but  la  cure  des  tumeurs 
blanches  de  la  jointure  huméro-cubitale ; celles  qu’on  pratique  en  vue  de 


Fig.  117.  — Pince  à disséquer. 


réduire  une  luxation  invétérée,  de  traiter  une  ankylosé  sont  infiniment  plus 
rares. 

En  entreprenant  cette  opération,  le  chirurgien  se  propose  de  supprimer 


les  extrémités  osseuses  altérées,  sans  léser  lenerf  cubital,  sans  Irop  mallrai 
ter  les  parties  molles,  les  muscles  moteurs  de  1 avant-bras. 

Pour  pénétrer  dans  la  jointure,  on  a imaginé  les  incisions  les  plus  variées: 
en  H,  en  T,  en  U,  en  L;  les  seules  qui  méritent d’ôtre retenues  sont  : 1°  Ym- 
cision  en  baïonnette  cl  Ollier  2°  Y incision  longitudinale , postérieure,  qui 
peut  être  médiane , externe  ou  interne. 
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Nous  décrirons  le  procédé  de  Y incision  postérieure  médiane , que  recom- 
mande Farabeuf,  et  que  la  plupart  des  opérateurs  considèrent  comme  le 
procédé  de  choix,  du  moins  en  France  [fi (J.  J 19). 

« Le  malade  est  couché  sur  le  dos,  au  bord  du  lit,  de  manière  (pie  le  coude 
à opérer  soit  parfaitement  accessible  à l’opérateur.  » 

Après  avoir  reconnu  l’olécrane  et  la  crête  cubitale,  fixé  les  téguments 
entre  le  pouce  et  les  doigts  de  la  main  gauche,  coupez  la  peau  sut  la  ligne 
médiane  postérieure  de  haut  en  bas  ou  de  bas  en  haut,  peu  importe;  votre 
incision  doit  être  rectiligne,  longue  de  10  à 12  centi- 
mètres; elle  doit  partir  — ou  y aboutir  — de  deux 
travers  de  doigt  au-dessus  de  l’olécrane  et,  se  terminer 
— ou  commencer  — à 5 ou  6 centimètres  au-dessus  du 
sommet  olécranien,  sur  la  crête  du  cubitus. 

Coupez  à fond,  fendez,  du  premier  coup,  le  tendon  du 
triceps,  allez  jusqu’au  squelette;  repassez  le  bistouri 
dans  la  plaie  jusqu’à  ce  que  vous  sentiez  « l’humérus,  la 
cavité  olécranienne,  le  bec  de  l’olécrane  » : telle  est  la 
recommandation  de  Farabeuf. 

Mais  il  importe  que  votre  incision  soit  bien  rectiligne , 
bien  médiane  depuis  la  surface  de  la  peau  jusqu’au  niveau 
du  squelette. 

Commencez  aussitôt  la  dissection  des  lèvres  de  la  plaie 
opératoire;  il  est  bon  de  prévenir  le  débutant  que  cette 
dissection  est  longue , laborieuse , dangereuse  : longue,  car 
il  s’agit  de  dénuder  les  extrémités  humérale,  cubitale, 
et  radiale;  laborieuse,  parce  qu’on  opère  sur  des  tissus 
infiltrés,  indurés,  souvent  parsemés  de  trajets  fistuleux 
que  le  bistouri  a parfois  beaucoup  de  peine  à entamer; 
dangereuse,  car  on  risque  à chaque  instant  de  couper  le 
nerf  cubital ; de  plus,  dans  ce  travail  de  dénudation,  il  importe  beaucoup 
de  ménager  certaines  insertions  musculaires;  enfin,  on  ne  doit  pas  oublier 
que,  dans  les  parties  molles,  qui  séparent  le  pli  du  coude  des  surfaces  arti- 
culaires, cheminent  des  organes  importants  — l’artère  humérale,  le  nerf 
médian  — qu’une  échappée  maladroite  pourrait  blesser. 

A toutes  ces  difficultés,  il  convient  d’ajouter  celles  qui  résultent  des 
lésions  créées  par  l’arthrite  fongueuse:  abcès  sous-cutanés  ou  sous-périos- 
tiques ; épiphyses  farcies  de  foyers  caséeux,  ligaments  infiltrés  d’œdème 
masqués  par  des  traînées  de  bourgeons,  etc.,  etc. 

Comme  on  peut  voir,  il  y a loin  delà  réalité  aux  descriptions  qu’on  trouve 
dans  les  livres  classiques,  descriptions  de  résections  faites  sur  le  cadavre, 
et  concernant  des  articulations  absolument  indemnes 

Pour  en  revenir  à la  dissection  des  lèvres  de  la  plaie,  commencer  par  la 
lèvre  la  plus  commode,  l’externe,  par  exemple,  c’est  le  côté  le  moins  péril- 
leux; il  ne  s’agit  pas  de  disséquer  la  peau  : par  lèvre  externe,  nous  enten- 
dons toute  l’épaisseur  des  parties  molles  appliquées  sur  le  squelette;  vous 
devez  donc  dépouiller  celui-ci,  en  rasant  le  tissu  osseux,  en  l’entamant 


Fig.  119. 


LIGATURES,  AMPUTATIONS,  RÉSECTIONS 


1-28 


même;  armez-vous  d un  petit  bistouri  dit  à résection  {fig.  120),  et  continuez 
la  désinsertion  du  triceps  déjà  entamé  par  l’incision  longitudinatoire  pos- 
térieure;  avec  une  solide  pince  à grilles  {fig.  118)  tenue  de  la  main  gauche, 
soulevez  la  lèvre  externe  du  tendon  I ri  ci  pi  ta  1 , et  de  la  main  droite  poussez 
votre  bistouri  entre  cette  lèvre  fibreuse  et  los;  continuez  hardiment  en 
allant  toujours  plus  en  dehors  et  dans  toute  la  longueur  de  la  plaie;  mais 
procédez  par  petits  coups;  servez-vous  souvent  de  votre  index  pour  vérifier 
ce  que  vous  allez  couper,  et,  surtout,  tenez  votre  tranchant  tourné  du  côté 
de  l’os,  serrez-Ie  de  près,  détachez  tout  ce  qui  y adhère,  muscle,  ligament, 
fongosités;  contournez  l'olécrane,  puis  la  tubérosité  externe  de  l’humérus 
ou  vice  versa. 

Quand  il  vous  semblera  que  ce  côté  est  suffisamment  dépouillé,  attaquez- 
vous  à la  lèvre  interne,  et  procédez  exactement  de  la  même  manière  ; mais 
c’est  ici  qu'il  faut,  plus  que  jamais,  raser  de  près  le  squelette , à cause  du 
nerf  cubital  ; et,  cependant,  comme  le  conseille  Farabeuf,  « ne  vous 
inquiétez  pas  de  voir  ce  nerf»,  il  vaut  même  mieux  ne  pas  le  voir;  en  pour- 
suivant prudemment  votre  dissection,  en  contournant  le  côté  interne  de 


Fig.  120. 

l’olécrane,  la  tubérosité  interne  de  l’humérus,  le  nerf  sera  rejeté  en  dedans, 
avec  les  parties  molles,  sans  que  vous  vous  en  doutiez. 

A un  moment  donné,  la  dissection  est  assez  avancée  pour  que  vous  puis- 
siez luxer  les  deux  lèvres  de  la  plaie  au  delà  des  tubérosités  humérales  : ache- 
vez d’ouvrir  l'articulation  — si  ce  n’est  déjà  fait  — en  promenant  votre 
bistouri  dans  l’interligne,  puis  fléchissez  — avec  l’assistance  de  votre  aide 
— le  coude  pour  faire  saillir  les  épiphyses  ; avec  la  pointe  du  bistouri  abat- 
tez ce  qui  reste  de  la  capsule  fibreuse  ; enfin  disloquez  par  des  mouvements 
de  torsion  douce;  puis,  toujours  avec  la  même  prudence,  toujours  en  ser- 
rant de  près  le  squelette,  achevez  le  dépouillement  des  épiphyses  en  avant; 
mais  n’oubliez  pas  que,  dans  les  parties  molles  antérieures,  il  y a l’artère 
humérale  et  h'  nerf  médian. 

Le  plus  difficile  est  fait.  Il  s’agit,  maintenant,  de  réséquer  les  parties 
osseuses  malades.  A quel  niveau  faire  porter  le  trait  de  la  scie?  Evidem- 
ment, à bonne  distance  des  tissus  infillrés;  maisil  ne  faudrait  pas  oublier 
que  nous  avons  le  plus  grand  intérêt  à conserver  l'insertion  radiale  du 
biceps  ainsi  que  l’insertion  du  brachial  antérieur;  de  même,  tachez  de  res- 
pecter quelques  insertions  cubitales  du  triceps.  Pour  l’humérus,  il  faul 
autant  que  possible  appliquer  la  scie  très  près  des  tubérosités;  malheureu- 
sement, cela  n’est  pas  toujours  possible;  pour  l’avant-bras,  toutes  les  fois 
que  vous  le  pourrez,  sciez  au-dessus  de  l’insertion  du  biceps  et  immédia- 
tement au-dessous  du  bec  de  l’apophyse  coronoide.  Il  est  vrai  que  ces  cas 
favorables  ne  constituent  pas  la  majorité. 

Avant  de  scier,  protégez  les  parties  molles  avec  des  compresses  stérili- 
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secs  qu’un  aide  attire  fortement  de  haut  en  bas,  le  bras  étant  tenu  vertical, 
l’avant-bras,  en  flexion  forcée,  parallèle  au  bras  ; immobilisez  l’épiphyse 
avec  le  davier  de  Farabeuf;  sciez  horizontalement  {fl g.  121). 

Tout  n’est  pas  fini;  il  reste  à achever  la  toilette  de  la  plaie,  ce  qui  est, 
parfois,  fort  long-,  mais  absolument  indispensable. 

On  commence  parles  extrémités  osseuses  avivées  : avec  la  pince  h griffe 
et  le  bistouri,  supprimez  tons  les  éléments  suspects,  débris  de  synoviale, 
lambeaux  capsulaires,  etc.  ; avec  la  curette,  évidez,  au  niveau  des  surfaces 
de  section,  les  petits  foyers  ramollis  que 
le  trait  de  scie  à épargnés.  Occupez- 
vous  ensuite  des  parties  molles  : des 
foyers  caséeux,  des  amas  de  fongosités, 
des  diverticules  de  la  synoviale  infiltrée 
se  dissimulent  souvent  sous  une  aponé- 
vrose ou  sous  un  faisceau  musculaire  ; 
excisez  en  empiétant  largement  sur  les 
tissus  sains,  mais  n’allez  pas  dilacérer 
les  branches  terminales  du  radial  ; sur- 
tout ne  manquez  pas  d'extirper  les 
trajets fistuleux qui  sillonnent  les  parties 
molles. 

Songez  ensuite  à l’hémostase;  rem- 
placez par  des  ligatures  toutes  les 
pinces  que  vous  avez  placées  sur  les 
vaisseaux  sectionnés  au  cours  de  l'opé- 
ration. Contre  certains  suintements  en 
nappes  persistants,  employez  la  liga- 
ture en  masse. 

Nous  avons  a peine  besoin  d insister  sur  l’importance  du  drainage  : 
drainez  le  foyer  même  de  la  résection  au  moyen  d’un  tube  dont  l’extrémité 
piotonde  touche  les  surlaces  osseuses  avivées;  deux  autres  tubes  de 
moindie  calibre  et  plus  courts  assureront  1’écoulement  des  sécrétions 
sous-cutanées;  au  besoin,  pratiquez  une  ou  deux  contre-ouvertures. 

Avau l de  fermer  la  plaie  cutanée  par  des  sutures  aux  crins,  recouvrez 
les  saillies  osseuses  avec  des  lambeaux  aponévrotiques  ou  avec  faisceaux 
mus»  u la  ires  dont  vous  assurerez  lall  roulement  par  un  surjet  de  catgut  ou 
par  des  points  séparés. 

Immobilisation  de  1 avant-bras  à angle  droit  sur  le  bras  au  moyen  d’at- 
telles  platrees,  largement  tenêtrées  au  niveau  dos  drains  et  des  sutures 
cutanées,  au  lieu  d un  appareil  plâtré,  quelques  opérateurs  se  contentent 
d intet  poser,  dans  les  rouleaux  d’ouate  dont  ils  entourent  le  coude,  trois  ou 
qu.ih  e attelles  en  zinc  ou  eu  aluminium,  qui  immobilisent  I rès  bien  la  région. 

Suppression  de  drainage  au  bout  de  quarante-huit  heures. 

Ablation  des  fils  le  dixième  ou  douzième  jour. 

Commencez  la  mobilisation  avant  le  quinzième  jour,  car  il  s’agit  d’obtenir 
une  néarthrose. 


Fie.  121. 
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L'arthrite  fongueuse  est  la  principale  indication  de  cette  résection  ; cer- 
taines luxations  invétérées,  irréductibles,  sont  aussi  quelquefois  traitées 
parce  moyen,  et  avec  succès. 

L'incision  cutanée  qui  semble  mériter  la  préférence  est  l 'incision  anté- 
rieure de  Malgaigne  ; mais  beaucoup  de  chirurgiens 
emploient  encore  l'incision  externe  de  White,  ou 
même  V antéro- externe  de  Langenbeck  (fie/.  122). 
Nous  décrirons  le  procédé  de  Malgaigne-Farabeuf. 
Le  malade  est  couché  au  bord  du  lit,  l'avant  bras 
fléchi;  le  bras,  écarté  du  tronc,  est  confié  à un  aide. 

Après  avoir  reconnu  l’acromion  et  la  coracoïde, 
plongez  le  bistouri  dans  la  dépression  acromio- 
coracoïdienne,  et  abaissez  une  incision  longue  de 
10  à lo  centimètres,  suivant  une  ligne  un  peu  oblique 
en  bas  et  en  avant. 

Repassez  le  bistouri  dans  la  plaie  jusqu’à  ce  que 
vous  sentiez,  sous  le  doigt,  l'os;  placez  alors  deux 
écarteurs  qui  vous  permettront  de  voir  la  capsule. 

11  faut,  alors,  avec  le  doigt  rechercher  la  coulisse 
bicipitale , recherche  que  l’aide  facilitera  en  impri- 
mant au  bras  des  mouvements  de  rotation.  Cette 
coulisse  trouvée,  avec  le  bistouri  et  la  sonde  cannelée,  fendez  la  capsule  de 
bas  en  haut,  depuis  le  col  chirurgical  jusqu’au  rebord  glénoïdien,  en 
suivant  cette  coulisse. 

L'articulation  est  ouverte  : il  s’agit  maintenant  de  Juxer  la  tête  humérale 
au  dehors,  aussi  loin  que  possible,  pour  lui  appliquer  le  traitement  que 
réclament  ses  lésions;  dans  ce  but,  il  est  indispensable  d’agrandir  la  brèche 
faite  à la  capsule;  vous  y parviendrez  en  introduisant  votre  bistouri  dans 
la  brèche  bicipitale  et  en  sectionnant  cette  capsule  au  ras  de  ses  insertions 
humérales  externes  ; traitez  de  même  les  insertions  internes,  mais  en  rasant 
l'os  de  près,  de  très  près,  car  il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  celle  direc- 
tion, les  vaisseaux  axillaires  et  les  branches  du  plexus  brachial  ne  sont  pas 
très  loin  de  votre  bistouri. 

Commandez  alors  à l’aide  de  faire  saillir  la  tète  hors  de  la  plaie,  ordre 
<pii  n’est  pas  toujours  suivi  de  l’effet  attendu,  car  l’épiphyse  humérale  est 
encore  fixée  : 1°  par  les  parties  de  la  capsule  qui  ont  échappé  au  bistouri; 
2°  par  des  muscles  puissants;  3°  par  des  adhérences  pathologiques.  On 
sait,  en  effet, que,  dans  la  plupart  des  tumeurs  blanches,  il  existe  des  trajets 
fist u leux,  et,  par  conséquent,  des  traînées  de  tissu  cicatriciel,  capables  de 
limiter  l’amplitude  des  mouvements  de  la  jointure.il  faudra  donc,  soit  avec 
les  doigts,  soit  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux,  détruire  tous  les  tractus 
fibreux  qui  brident  la  tête  humérale.  Saisissez-la  solidement  avec  le  da\ier 
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de  Farabfuf  ifuj.  121),  débarrassez-la  de  ces  entraves;  n'hésitez  pas  à 
sacrifier  les  insertions  des  muscles  sus-épineux,  sous-épineux  et  petit  rond, 
mais  respectez  les  autres;  surtout,  agissez  avec  prudence  du  côté  de 
l’aisselle,  vous  savez  bien  pour  quelle  raison. 

Après  bien  des  efforts,  l’épiphyse  humérale  Finit  par  surgir  hors  de  la 
plaie  ; examinez  la  tout  à l'aise,  voyez  à quel  niveau  vous  allez  la  scier. 
Farabeuf  recommande  expressément  de  respecter  la  capsule  du  côté  de 
l'aisselle,  conseil  plus  facile  à suivre  à l’amphithéâtre  que  dans  une  salle 
d’opération  : si  cette  membrane,  ou  plutôt  ce  qui  reste  d’elle,  c’est-à-dire 
sa  partie  la  plus  interne,  est  infiltrée,  il  faut  la  sacrifier  sans  la  moindre 
hésitation,  et  nous  en  dirons  autant  du  tendon  du  sous-scapulaire.  En 
général,  on  n’a  pas  à toucher  aux  tendons  qui  s’attachent  à la  coulisse  bici- 
pitale, et  cela  est  fort  heureux;  mais  il  importe  beaucoup  de  scier  à bonne 
distance  des  parties  malades.  Sciez  obliquement,  plus  bas  en  dedans  qu’en 
dehors  (après  avoir  cravaté  l’os  avec  une  compresse  stérilisée),  « afin 
d’éviter  la  formation  d’un  bec  axillaire  dangereux  pour  les  nerfs  et  les 
vaisseaux  delà  région  ». 

Attaquez-vous  ensuite  à la  cavité  glénoïde  ; contiez  à un  aide  expéri- 


Fig.  123.  — Pince  coupante  (coupe-net). 


menté  le  soin  d’écarter  largement  les  bords  de  la  plaie,  et  n’oubliez  pas  de 
mettre  les  vaisseaux  et  nerfs  axillaires  à l'abri  de  vos  instruments  en  dis- 
posant plusieurs  doubles  de  compresses  tout  au  fond  de  la  plaie.  11  est 
presque  toujours  indispensable  d’exciser  tout  ce  qui  reste  de  la  capsule 
articulaire,  et  de  détruire  avec  la  curette  le  cartilage  et  le  bourrelet 
glénoïdien;  si  la  curette  ne  suffit  pas,  armez-vous  d'une  gouge  et  d’un 
maillet,  delà  tenaille  incisive;  n'hésitez  pas  à abattre  toute  l’apophyse  arti- 
culaire, si  besoin  est. 

Mais  avant  de  songer  à l'hémostase  et  à la  fermeture  de  la  plaie,  il  faut 
achever  la  toilette  de  l’humérus  et  celle  des  parties  molles. 

Commencez  par  l’humérus,  servez-vous  de  la  curette  tranchante  pour 
évider  les  points  ramollis  qui  criblent  le  moignon  osseux  ; avec  la  pince  à 
grilles  et  le  bistouri  ou  les  ciseaux,  excisez  les  lambeaux  fibreux  suspects  : 
taites-en  autant  du  côté  de  l'omoplate. 

Ce  sera  ensuite  le  tour  des  parties  molles  : explorez  bien  les  masses 
musculaires,  réséquez  les  trajets  fistuleux,  tous  les  tissus  infiltrés 
d’œdème,  mais  soyez  prudents  à mesure  que  vous  vous  rapprochez  du 
sommet  de  l’aisselle  et  de  la  région  interne  du  bras  ; recherchez  souvent 
les  battements  artériels  pour  vous  orienter. 
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L’opération  proprement  dite  est  terminée;  passez  à l’hémostase  et  liez 
avec  soin  tous  les  vaisseaux  que  vous  avez  pinces. 

Enfin,  toutes  les  fois  que  vous  le  pourrez,  rapprochez  par  des  points  de 
catgut  les  faisceaux  musculaires  divisés  ou  réclinés. 

Inutile  d'insister  sur  l’importance  du  drainage;  placez  un  gros  tube  à 
l'angle  inférieur  de  l’incision  cutanée  ; il  est  presque  toujours  néces- 
saire de  drainer  du  côté  de  l’aisselle  en  y créant  une  contre-ouverture. 
Dans  les  cas  graves,  n’hésitez  pas  à faire  deux  autres  contre-ouvertures, 
une  en  avant,  une  autre  en  arrière,  pour  y placer  des  drains. 

Réunion  de  la  peau  aux  crins. 

Pansement  compressif;  attelles  métalliques  pour  immobiliser  le  moignon 
de  l’épaule;  placez  le  bras  verticalement  et  dans  l’adduction,  l’avant-bras 
fléchi  à angle  droit.  Ne  manquez  pas  d'insinuer  un  coussinet  d’ouate  dans 
l’aisselle  entre  le  bras  et  le  tronc. 

Suppression  de  drainage  à la  fin  du  deuxième  jour. 

Ablation  des  lils  vers  le  dixième  ou  douzième  jour. 

Commencez  la  mobilisation  dans  le  courant  de  la  troisième  semaine,  car 
il  faut  obtenir  à tout  prix  une  néarthrose. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  les  résultats  éloignés  sont  excellents;  en 
commençant  la  mobilisation  de  bonne  heure  et  en  procédant  avec  méthode, 
on  peut  obtenir  une  néarthrose  aussi  parfaite  qu'une  articulation  normale, 
du  moins  quant  à l'étendue  et  à la  plénitude  des  mouvements. 


RÉSECTION  DE  LA  HANCHE 


La  cuisse  est  fléchie  à 45°.  Incision  de  12  à 15  centimètres  commençant 
à <S  ou  9 centimètres  du  bord  supérieur  du  grand  trochanter  et  aboutissant 
à 4 ou  5 centimètres  au-dessous  (côté  droit).  Cette  incision  doit  être  recti- 
ligne fi  g . 124). 

Après  avoir  coupé  la  peau,  la  graisse,  servez-vous  de  vos  doigts  et  d'une 
spatule  pour  découvrir  le  grand  fessier  et  son  large  tendon;  divisez  ce 
tendon  en  deux,  et  continuez  votre  incision  sur  le  muscle  lui-même,  de 
façon  à entamer  une  bonne  partie  de  son  épaisseur;  placez  ensuite  deux 
écarteurs  pour  récliner  les  deux  lèvres  de  la  plaie  musculaire. 

Il  s'agit  maintenant  de  découvrir  l’intervalle  qui  sépare  le  muscle  pyra- 
midal, situé  en  bas,  du  moyen  fessier  qui  est  en  haut;  vous  y parviendrez 
en  dissociant  le  reste  du  grand  fessier  avec  la  sonde  cannelée,  les  doigts 
ou  une  spatule,  etc.  ; l’intervalle  trouvé,  avec  le  bistouri  incisez-le  et, 
dans  la  brèche  ainsi  créée,  insinuez  vos  écarteurs  [fig.  125)  pour  récliner 
fortement  le  pyramidal  en  bas  et  le  moyen  fessier  en  haut.  Vous  apercevrez 
aussitôt  la  surface  de  la  capsule  articulaire  : fendez-la  vigoureusement  sur 
toute  la  largeur  du  col. 

Vous  devez  ensuite  détruire  tout  ce  qui  s'oppose  à la  luxation  de  la  tête 
fémorale  hors  du  cotyle  : travail  long,  pénible,  difficile  : c’est  une  véritable 
décortication  dans  laquelle  il  faut  serrer  de  grès  le  squelette  : vous  pouvez 
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vous  servir  alternativement  de  bistouri,  de  la  rugine  pour  désinsérer  le 
moyen  fessier,  puis  le  petit  fessier;  commandez  ensuite  à l'aide  de  fléchir 
progressivement  la  cuisse  et  attaquez  le  ligament  de  Bertin,  le  pyramidal, 
les  obturateurs. 

C’est  le  moment  d’exagérer  la  flexion  de  la  cuisse,  de  pousser  le  genou 
vers  le  flanc  du  côté  sain  pour  réaliser,  enfin, 
la  luxation  de  la  tête. 

Avec  le  grand  davier  de  Farabeuf,  saisissez 
celte  tête  et  sciez  le  col  à bonne  distance  des 
parties  malades. 

La  résection  est  terminée;  mais  il  vous  reste 
encore  beaucoup  à faire  pour  achever  1 opé- 
ration. 

Comme  il  s’agit  presque  toujours  d’une 
coxalgie,  vous  aurez  a taire  la  toilette  du  b mui, 
de  l’os  iliaque  et  des  parties  molles;  en  effet, 
vous  avez  sous  les  yeux  des  surfaces  osseuses 
émaillées  de  foyers  caséeux,  des  parties 
fibreuses  infiltrées  d’œdème,  des  muscles  farcis 
de  fongosités,  sillonnés  de  trajets  fistuleux  ; 

jb  ig.  1X4 

il  est  absolument  indispensable  d’exciser  lar- 
gement tout  ce  qui  est  malade  ou  simplement 
suspect.  Commencez  par  l'extrémité  fémorale  décapitée  ; servez-vous  d'une 
forte  curette  tranchante  pour  racler  les  débris  de  la  synoviale  et  des  liga- 
ments; mais,  pour  évider  certains  foyers  osseux,  vous  serez  forcé  de  prendre 
la  gouge  et  le  maillet. 

Passez  ensuite  à l'os  iliaque  : commandez  à votre  aide  ou  à vos  aides 
d’écarter  fortement  les  parties  molles  pour  vous  donner  du  jour,  car  vous 


Incision  pour  la  résection 
de  la  hanche. 


devez  voir  ce  que  vous  faites;  au  besoin  n’hésitez  pas  à recourir  à des  contre- 
incisions  pour  bien  découvrir  la  surface  iliaque;  c’est  ici  que  vous  aurez 
1 occasion  d’employer  la  gouge  elle  maillet;  si  h'  fond  du  cotvle  est  altéré, 
vous  devez  le  curetter  avec  énergie,  au  besoin  l’effondrer  même  ; mais 
avancez  avec  prudence  et  évitez  de  pénétrer  dans  le  péritoine  où  vous 
n’avez  que  faire. 


terminez  par  la  toilette  des  parties  molles  : excisez  les  fistules,  sup- 
primez les  faisceaux  musculaires  infiltrés  ou  criblés  de  granulations  bacil- 
laires, etc.,  soyez  « radical  » et  ne  vous  inquiétez  pas  d’être  élégant;  c’est 
à ce  prix  que  votre  opéré  échappera  à la  récidive.  Mais  que  votre  zèle  ne 
vous  fasse  pas  oublier  la  prudence  : il  y a,  en  avant  et,  en  dedans  une  zone 
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dangereuse  traversée  par  les  vaisseaux  fémoraux  ; en  faisant  la  toilette  des 
parties  molles  antéro-internes,  vous  aurez  soin  de  rechercher  les  batte- 
ments de  l’artère  pour  vous  orienter. 

La  vaste  plaie  débarrassée  de  tous  les  tissus  malades,  il  faut  songer  à 
l’hémostase,  lier  tous  les  vaisseaux  pinces;  enfin,  toutes  les  fois  que  vous 
le  pourrez,  rapprochez  par  des  points  de  catgut  les  faisceaux  musculaires 
et  les  aponévroses  que  vous  avez  dû  sectionner. 

Nous  n’avons  pas  besoin  d’insister  sur  l’importance  du  drainage  : 
n’hésitez  pas  à faire  des  contre-ouvertures  aux  points  déclives  pour 
assurer  le  libre  écoulement  des  sécrétions. 

Réunion  de  la  peau  aux  crins. 

Extension  continue  avec  l’appareil  Hennequin. 

Soins  consecutifs.  — Ablation  des  drains  à la  fin  du  deuxième  jour,  à moins 
d’indication  contraire  justifiée  par  l’abondance  des  sécrétions,  la  tuméfac- 
tion, l'œdème  des  parties  molles,  les  tendances  ascensionnelles  de  la 
courbe  thermique;  dans  ces  conditions,  il  vaut  mieux  attendre  jusqu’au 
cinquième,  sixième  et  même  huitième  jour,  avant  de  supprimer  complète- 
ment le  drainage. 

L’appareil  doit  être  surveillé  de  très  près,  examiné  tous  les  jours  sans 


Fig.  126.  — Râteaux. 

exception,  et,  chaque  fois,  il  faut  s’assurer  que  V extension  est  bien  effective. 

Les  fils  sont  enlevés  vers  le  dixième  ou  douzième  jour. 

Suppression  de  l’appareil  à la  fin  du  deuxième  mois  au  plus  tôt  ; on 
attendra  quelques  jours,  avant  d’autoriser  le  premier  essai  de  marche 
avec  des  béquilles. 

Il  11e  faut  pas  compter  sur  une  guérison  radicale  avant  quatre,  cinq  et 
môme  six  mois. 

Malheureusement,  la  convalescence  est  souvent  interrompue  par  des  acci- 
dents, des  poussées,  des  abcès  ou  même  de  véritables  récidives,  qui 
nécessitent  une  ou  plusieurs  « retouches  » chirurgicales  (voy.  Coxalgie). 

Les  résultats  éloignés  sont  rarement  parfaits,  nullement  comparables  h 
ceux  qu'on  obtient  après  les  résections  du  genou,  de  l’épaule,  du  coude 
(claudication  très  marquée,  ankylosé,  marche  défectueuse  nécessitant  le 
port  d’appareils  orthopédiques,  etc.). 

La  récidive  est  relativement  très  fréquente,  car  il  est  bien  difficile  de 
réaliser  l’excision  de  tout  ce  qui  est  malade,  surtout  en  ce  qui  concerne 
les  lésions  île  l’os  iliaque.  Les  repullulations  les  moins  graves  sont  celles 
qui  se  produisent  dans  les  parties  molles  péri-articulaires,  surtout  du  côté 
du  fémur. 
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RÉSECTION  DU  GENOU 


Le  procédé  le  plus  employé  est  celui  de  l’mcision  en  U.  a jambes  ma- 
lles l’externe  remontant  plus  haut  que  l’interne  if  g.  iïT). 

" Le  malade  est  couché  sur  le  dos,  le  genou  llécln  jusqu  a angle  droit. 
Vous  aile?  tracer  une  incision  courbe,  ouverte  en  amère  et  en  haut, 


dont  la  partie  moyenne  se  trouvera  un  peu  au- 
dessous  de  l’interligne  articulaiie. 

Supposons  qu’il  s’agisse  d’une  tumeur  blanche 

du  genou. 

Commencez  votre  incision  au-dessus  et  en  arrière 
du  condyle  externe,  poursuivez-la  le  long  du  bord 
postérieur  de  ce  condyle,  et,  arrivé  près  de  l’inter- 
ligne, recourbez-la  brusquement  en  avant  et  en 
dedans,  croisez  le  ligament  rotulien  assez  près  de 
son  insertion  tibiale;  puis,  ayant  atteint  le  côté 
interne  du  genou,  recourbez  de  nouveau  votre 
incision,  faites-la  remonter  le  long  du  bord  posté- 
rieur du  condyle  interne  et  arrêtez-la  en  un  point 
symétrique  du  point  de  départ,  un  peu  moins  haut 
cependant. 

Repassez  le  couteau  dans  la  plaie  afin  de  bien 
mobiliser  le  lambeau  cutané,  qui  est  aussitôt  dis- 
séqué avec  sa  doublure  cellulo-graisseuse,  puis 
complètement  retourné  et  refoulé  bien  au-dessus 
de  la  rotule. 

Débarrassez-vous  immédiatement  de  la  rotule 
en  coupant  rapidement  le  ligament  rotulien,  le  tendon  du  triceps  et  les 
ailerons,  tous  au  ras  du  rebord  osseux. 

Cela  fait,  complétez  l’ouverture  de  la  jointure  en  promenant  le  bistouri 
dans  l’interligne,  sectionnant  ainsi  la  capsule  fibreuse  dans  toute  l’étendue 
de  la  plaie. 

C’est,  le  moment  de  commander  à l’aide  d’exagérer  la  flexion  de  la 
jambe,  afin  de  faire  bailler  la  cavité  articulaire  et  de  découvrir  les 
ligaments  croisés.  Tranchez  ces  deux  ligaments  dans  leur  portion  la  plus 
antérieure,  et  tenez  votre  couteau  loin  des  parties  molles  postérieures  ou 
cheminent  les  vaisseaux  poplités. 

La  jointure  étant  ainsi  complètement  disloquée,  commencez  la  toilette 
des  extrémités  osseuses;  mais  ne  vous  occupez  pas  encore  de  la  repion 
poplitée:  il  s'agit  d exciser  les  débris  de  la  capsule  fibreuse,  les  lambeaux 
de  la  synoviale,  en  un  mot  fous  les  tissus  infiltrés,  toutes  les  longosilés, 
bourgeons  exubérants,  tractus  modulaires  provenant  des  trajets  fislu- 
leux  débridés  par  la  section  des  parties  molles,  enfin  les  lambeaux 
périosfiques  infiltrés  ou  mortifiés.  Pour  ce  long  et  pénible  travail,  servez- 


Fig.  127.  — Résection 
du  genou. 
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vous  d’un  bon  bistouri  à résection,  d’une  solide  pince  à griffes  et  d’une 
curette  tranchante  ; celle-ci  vous  permettra  d’évider  les  foyers  caséeux 
dont  les  épiphyses  sont  plus  ou  moins  farcies;  au  besoin,  n’hésitez  pas  à 
employer  la  gouge  [fiy.  128 i pour  pénétrer  profondément  dans  les  os  malades. 

C’est,  ensuite  le  tour  de  la  région  poplitée  : avec  le  bistouri  ou  la 
rugine,  décollez  prudemment,  très  prudemment,  les  parties  molles,  en 
rasant  l'os  de  près,  de  très  près.  Ce  travail  accompli,  il  vous  reste  à exciser 
leslambeaux  du  ligament  postérieur  qui  adhèrent  aux  parties  molles  popli- 


tées, lambeaux  épaissis,  infiltrés  de  fongosités  sur  lesquels  la  curette  n’a 
guère  de  prise,  car  il  vous  est  interdit  de  gratter  trop  énergiquement  ; 
servez-vous  des  ciseaux  et  de  la  pince  à griffes,  et  surtout  procédez  par 
petits  coups  superficiels,  sans  précipitation,  à cause  des  vaisseaux  poplités, 
nous  ne  saurions  trop  le  répéter. 

La  toilette  terminée,  il  s’agit  de  scier  les  extrémités  osseuses.  Commencez 
par  le  fémur,  et  servez-vous  de  l’épiphyse  tibiale  comme  d'un  billot: 
immobilisez  l’épiphyse  au  moyen  de  grands  daviersqui  saisissent  solidement 
l’un  des  condyles  ; le  tibia  qui  sert  de  billot  étant  à angle  droit  sur  le 
fémur,  dirigez  votre  scie  : 1°  dans  le  sens  transversal , parallèlement  à 


l’interligne,  perpendiculairement  à l'axe  de  la  cuisse;  2"  dans  le  sens 
antéro-postérieur , en  inclinant  la  lame  comme  si  vous  vouliez  fendre  le 
tibia  de  bout  en  bout  (Farabeuf). 

Rappelons  encore  une  fois  que  vous  devez,  scier  les  épiphyses  après  les 
avoir  bien  dénudées  au  niveau  du  lulur  l rail  de  si  ie. 

Attaquez  ensuite  le  tibia  cl  sciez-le  d’avant  en  arrière,  perpendicu- 
lairement à son  axe,  aussi  bien  dans  le  sens  transversal  que  dans  le  sens 
antéro-postérieur  (Farabeuf). 

Quant  à l’étendue  d’os  qu’il  convient  de  sacrifier,  il  est  évident  quelle 
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esl  subordonnée  à l'étendue  des  lésions  ; il  est  essentiel  que  le  trait  de 
scie  soil  appliqué  à bonne  distance  des  tissus  infiltrés,  faute  de  quoi  la 
repullulalion  du  mal  est  inévitable. 

Les  os  réséqués,  il  vous  reste  encore  à examiner  avec  la  plus  grande 
attention  l’état  des  surfaces  avivées;  plus  d’une  lois,  vous  serez  con- 
traint de  les  entamer  à coups  de  curette  (flg.  130)  ou  de  gouge  pour  évider  des 
points  manifestement  malades  ou  simplement  suspects;  ne  vous  inquiétez 
pas  trop  si,  à la  suite  de  ces  « retouches  »,  les  extrémités  du  tibia  et  du 
fémur  laissent  à désirer  au  point  de  vue  de  la  régularité,  ou  si  leur  sur- 
face de  contact  esl  interrompue  en  quelques  points. 

Avant  de  passer  à l’hémostase,  ne  manquez  pas  de  jeter  un  coup  d’œil 
sur  les  parties  molles  péri-fémorales  et  péri-l  ibiales  ; excisez  largement  les 
trajets  fistuleux,  s’il  y en  a — il  y en  a presque  toujours  — supprimez  tout 
ce  qui  vous  paraîtra  suspect.  Si  besoin  est,  n’hésitez  pas  à trouer  le  lambeau 
antérieur;  vous  pouvez  même  déchiqueter  à coups  de  ciseaux  la  bordure  cu- 
tanée; la  ligne  des  sutures  en  pâtira  au  point  de  vue  esthétique;  peu  vous 
importe,  si  vous  avez  réussi  à enrayer  le  mal,  à faire  une  opération 
complète,  utile. 


Dans  la  résection  du  genou,  l'hémoslase  mérite  que  nous  entrions  dans 
quelques  détails.  Pas  d’hémostase  préventive  au  moyen  de  t.ube  élastique  : 
jusqu’au  moment  de  la  toilette  et  du  sciage,  pincez  lesvaisseaux  au  fur  et  à 
mesure  de  leurdécouverte  ; maiscommc  lesuintement  eu  nappe  pourrait  vous 
gêner  au  cours  de  l’excision  des  tissus  malades  et  de  la  dénudation  des 
extrémités  que  vous  allez  scier, servez-vous  de  la  bandeélastique;  ces  temps 
si  laborieux  achevés,  enlevez  le  lien  constricteur.  Assurez-vous  qu’aucun 
vaisseau  n’a  échappé  à votre  attention  ; enfin, remplacez  foules  les  pinces  par 
des  ligatures  bien  faites. 

L’hémostase  assurée,  il  faut  procédera  la  coaptation  des  extrémités 
osseuses  réséquées;  fixez-les  dans  une  bonne  position.  La  plupart  des  chi- 
rurgiens emploient  la  suture  au  fil  d’argent;  mais  l'agrafage  l’enche- 
villement  avec  des  vis  métalliques  nous  paraissent  mériter  la  préférence  a 
. cause  de  la  facilité  de  leur  application,  mais  surtout  au  point  de  vue  de  la 
solidité. 

Le  drainage  s’impose  : un  gros  tube  à chaque  angle  suffit  dans  les  cas 
ordinaires.  Si  l'opération  a été  très  laborieuse,  il  est  prudent  d’établir  une 
petite  contre-ouverture  au  milieu  du  lambeau  antérieur  et  une  autre  dans 
la  région  poplitée.  Ce  surcroît  de  précautions  ne  doit  pas  faire  sourire: 
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rappelez-vous  que  la  réunion  par  première  intention  est  la  condition  sine 
qua  non  du  succès  de  votre  intervention  : donc  on  ne  saurait  trop  se  préoc- 
cuper d’obtenir  ce  résultat. 

Suture  de  la  peau  aux  crins  ; il  est  quelquefois  possible  de  réunir  les 
tissus  fibreux  par  un  surjet  ou  plutôt  par  des  points  séparés  de  catgut,  car 
vous  n’aurez  pas  toujours  une  collerette  fibreuse  suffisante  pour  réaliser 
une  suture  ininterrompue. 

Application  d’un  vaste  appareil  plâtré  emprisonnant  le  pied  et  remontant 
jusqu’au  voisinage  de  l'aine.  A notre  sens,  le  meilleur  moyen  d’assurer 
l’immobilisation  consiste  à enrouler  autour  du  membre  des  bandes  plâtrées 
depuis  les  orteils  — qui  doivent  rester  libres — jusqu’à  la  racine  de  la 
cuisse,  tout  près  du  pli  génito-crural,  mais  sans  atteindre  ce  pli;  pour 
donner  plus  de  solidité  à cet  appareil,  interposez  des  attelles  en  zinc  ou 
en  aluminium,  une  postérieur,  deux  latérales.  L'enroulement  des  bandes 
terminé,  prenez  un  couteau  ou  une  petite  scie  et  taillez  de  très  larges 
fenêtres  à la  partie  antérieure  de  manière  à ne  laisser  que  quatre  ponts  : 
un  premier  large  de  quatre  travers  de  doigts  tout  en  haut  à la  racine  de  la 
cuisse;  un  deuxième  beaucoup  plus  étroit  au-dessus  de  la  plaie  opératoire  ; 
le  troisième  au-dessous  de  cette  place,  le  dernier  au-dessus  des  chevilles. 
Vous  avez  ainsi  transformé  l’appareil  cylindrique  en  une  très  solide 
gouttière  postéro-latérale  renforcée  par  des  ponts  de  tarlatane  plâtrée 
qui  assurent  la  rectitude  et  la  rigidité  de  cette  gouttière. 

Grâce  à la  fenêtre  taillée  au  niveau  du  genou,  on  peut  enlever  les  drains 
au  bout  de  deux  ou  trois  jours  et  surveiller  la  ligne  des  sutures,  (''est 
ensuite  le  tour  des  fils,  dont  l’ablation  aura  lieu  le  douzième  jour. 

Dans  la  plupart  des  cas,  on  ne  supprime  pas  le  plâtre  avant  la  fin  de  la 
dixième  semaine;  si  la  soudure  des  os  ne  paraît  pas  suffisante,  appliquez 
une  autre  gouttière,  que  vous  laisserez  en  place  pendant  encore  un  mois 
ou  six  semaines. 

Il  est  bien  exceptionnel  d’observer  une  pseudarthrose  définitive. 

L’appareil  supprimé,  prescrivez  aussitôt  des  séantes  quotidiennes  de  mas- 
sage, d’électrisation  ; au  bout  de  quelques  jours, le  malade  essayera  de  faire 
quelques  pas  en  s’appuyant  sur  des  béquilles.  La  marche  sans  le 
secours  d’une  canne  n’est  possible  qu’après  plusieurs  semaines  d’efforts 
soutenus. 


RÉSECTION  T1BIO -TARSIENNE 


Farabeuf  conseille  d’aborder  la  jointure  par  deux  incisions,  une  externe 
et  une  interne. 

Incision  externe.  — Coupez  la  peau  de  haut  en  bas,  sur  le  péroné,  en 
commençant  à fi  centimètres  au-dessus  de  1 interligne  articulaire  pour 
aboutir  à la  pointe  de  la  malléole  externe;  à ce  niveau,  croisez  l’extrémité 
de  cette  incision  par  une  seconde  horizontale,  qui  empiète  de  1 centimètre  en 
arrière  et  de  2 centimètres  en  avant. 
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Ceci  fait,  prenez  le  bistouri,  incisez  le  périoste  de  haut  en  bas,  puis  avec 
la  mgine  décortiquez  le  péroné  jusqu’au  niveau  du  ligament  inter-osseux. 

Incision  interne.  — Coupez  la  peau  au  niveau  de  la  lace  interne  du  tibia 
jusqu’à  la  pointe  de  la  malléole;  croisez  les  deux  bouts  de  cette  incision 
longitudinale  par  deux  incisions  horizontales,  « longues  comme  la  face 

interne  du  tibia  est  large  » (fig.  132). 

Avec  le  bistouri,  puis  avec  la  rugine,  incisez,  puis  décortiquez  le  périoste 
tibial  comme  vous  avez  fait  pour  le  péroné;  enfin,  désinsérez  les  ligaments 
articulaires  du  tibia  et  du  péroné. 

La  dénudation  des  os  jambiers  terminée,  sciez  aussi  loin  que  possible 
des  lésions,  transversalement  et  bien  perpendiculairement  à l’axe  des  os. 

Extraction  des  extrémités  sciées  au  moyen  de  grands  daviers,  après 
avoir  sectionné  aux  ciseaux  les  derniers  liens  fibreux,  car  on  en  oublie  tou- 
jours pendant  la  décortication. 

Passez  à l’astragale  ou  plutôt  au  tarse  et  étudiez  bien  l'état  du  squelette; 
il  est  rare  qu’on  ne  soit  pas  forcé  de  sacrifier  tout  l’astragale;  très  souvent, 
le  chirurgien  est  contraint  de  réséquer  des  portions  plus  ou  moins  consi- 
dérables du  scaphoïde,  du 
cuboïde  ou  des  cunéiformes 
ou  même  de  la  partie  anté- 
rieure du  calcanéum. 

La  résection  tibio-tarsienne 
est  une  opération  beaucoup 
plus  laborieuse  que  ne  le 
montrent  la  plupart  des  des- 
c r i p tionsquel’ontrouvedans 
les  manuels  classiques. 

Les  difficultés  tiennent  à 
plusieurs  causes  : petitesse 
des  incisions  cutanées,  pré- 
sence de  très  nombreux  tendons  qui  masquent  les  épiphyses  qu’on  doit 
enlever;  présence  de  nombreux  vaisseaux  qu’il  faut  ménager.  A ces  causes, 
il  convient  d’ajouter  les  modifications  créées  par  les  lésions  tuberculeuses, 
abcès,  fongosités,  fistules,  infiltrations  œdémateuses,  etc. 

Très  souvent,  pour  pouvoir  mener  à bien  l’opération,  on  est  forcé  d agran- 
dir les  incisions  primitives,  et  même  de  recourir  à des  contre-incisions. 

Avec  Phocas,  beaucoup  de  chirurgiens  préfèrent  aborder  la  jointure  par 
une  incision  externe,  sous-malléolaire . Après  avoir  repassé  le  couteau  dans 
la  plaie  pour  achever  la  section  «les  parties  molles,  on  confie  à l’aide  h' 
soin  d’écarter  largement  les  bords  de  l’incision:  section  des  ligaments 
externes,  et  ablation  de  l’astragale  suivant  la  technique  indiquée. 

La  brèche  ainsi  créée  est  ordinairement  suffisante  pour  permettre  au 
chirurgien  d’exciser  tous  les  tissus  malades  ou  suspects,  éviter  la  mortaise 
tibiale,  etc. 

Cette  opération  est,  chez  l’enfant,  le  procédé  de  choix. 

Le  drainage  s’impose  : un  tube  en  dedans,  un  tube  en  dehors. 
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L'opération  terminée,  immobilisez  le  pied  clans  un  grand  appareil  plâtré 
remontant,  si  possible,  au-dessus  du  genou;  n’oubliez  pas  de  tailler  de 
larges  fenêtres  au  niveau  des  drains  et  des  sutures. 

Suppression  du  drainage  au  bout  de  quarante-huit  heures,  sauf  indi- 
cation contraire  (voy.  p.  123). 

Ablation  des  tils  vers  le  douzième  jour. 

Suppression  de  l’appareil  plâtré  entre  le  quinzième  et  le  vingtième  jour, 
si  l'on  espère  pouvoir  éviter  l’ankylose.  Dans  le  cas  contraire,  il  faut 
maintenir  l’immobilisation  pendant  deux  mois. 

Chez  l’adulte  les  résultats  éloignés  sont  plutôt  médiocres,  en  ce  qui  con- 
cerne la  mobilité  de  la  néarthrose. 


RÉSECTION  DU  MAXILLAIRE  INFÉRIEUR 


Incision  cutanée  partant  du  bord  adhérent  de  la  lèvre  sur  la  ligne  mé- 
diane, descendant  verticalement  jusque  sous  la  symphyse,  s’y  recourbant 
brusquement  pour  suivre  le  dessous  du  bord  inférieur  de  l'os  jusqu’à 
l’angle,  remontant,  enfin,  derrière  le  bord  postérieur  de  la  branche  mon- 
tante, dans  l'étendue  de  3 centimètres  (Farabeuf). 

Repassez  le  couteau  dans  la  plaie  pour  diviser  complètement  la  peau, 
jusqu’au  périoste;  mais  la  partie  de  l’incision  qui  remonte  derrière  la  mâ- 
choire ne  doit  intéresser  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  afin 
de  ne  menacer  aucune  branche  du  nerf  facial. 

Dissection  delà  face  externe  de  l'os.  — M.  Farabeuf  recommande  de  dé- 
cortiquer le  périoste  avec  la  rugine;  dans  la  pratique,  cette  manière  de 
procéder  serait  une  faute,  car  le  périoste  n'est  jamais  sain  — en  admettant 
qu’on  intervienne  pour  un  néoplasme,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent. 

Si  vous  tenez  à réduire  au  minimum  les  chances  de  la  récidive,  vous  devez, 
au  contraire,  sacrifier  tout  le  périoste,  couper  les  muscles  à une  certaine 
distance  de  leurs  attaches  osseuses;  de  cette  face  externe,  vous  ne  devez 
séparer  que  la  peau  avec  sa  doublure  cellulo-graisseuse,  et,  provisoirement, 
la  muqueuse  buccale;  pour  effectuer  toutes  ces  sections,  servez-vous  du 
bistouri,  et,  pour  le  moment,  ne  dépassez  pas  l'angle  en  arrière.  Assurez 
l’hémostaseet  liez  avec  soin  des  deux  bouts  de  l’artère  faciale  que  vous  avez 
intéressée  par  votre  incision  initiale. 

Dissection  de  la  face  interne.  — Toujours  avec  le  bistouri  coupez  d’avant 
en  arrière  — mais,  cette  fois,  en  rasant  l'os  pour  ne  pas  blesser  des  parties 
importantes  du  plancher  buccal  —le  muscle  mvlo-hyoïdien,  le  ptérygoïdien 
interne,  la  muqueuse  buccale;  pincez  avec  attention  les  Vaisseaux  au  fur  et  à 
mesure,  et  arrêtez-vous  au  moment  d’attaquer  la  branche  montante  de  l’os. 

Sciage  de  l'os.  — Faites  porter  le  trait  de  la  scie  en  dehors  des  apophyses 
géni,  après  avoir  arraché  l'incisive  latérale  du  coté  malade. 

Dénudation  de  la  branche  montante  et  désarticulation.  — C’est  le  temps  le 
plus  délicat,  et,  disons-le  bien,  le  temps  dangereux  de  l’opération. 

En  effet,  souvenez-vous  que  le  bord  postérieur  de  cette  branche  montante 
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est  longé  par  la  carotide  externe;  que  le  col  du  coud  vie  estcroisé,  en  dedans, 
par  l’artère  maxillaire  interne  qui  fournit,  à ce  niveau,  la  dentaire,  la 
massétérine,  les  ptérygoïdiennes;  la  carotide  externe  n’est  pas  difficile 
à éviter;  nous  n’en  pouvons  dire  autant  de  la  maxillaire  interne. 

Quoi  qu’il  en  soit,  commencez  par  abaisser  1 os,  ce  qui  vous  permettra  de 
découvrir  le  tendon  du  temporal  qui,  vous  le  savez,  s’insère  sur  1 apophyse 
coronoïde;  d’un  coup  de  ciseau,  tranchez  ce  tendon  près  de  son  attache; 
cela  fait,  vous  pouvez  tordre  le  maxillaire  en  dehors  pour  apercevoir  les 
insertions  du  ptérygoïdien  externe;  en  coupant  ce  muscle,  il  peut  'ous 
arriver  de  léser  l’artère  maxillaire  interne,  d’où  projection  d’un  jet  de  sang 
assez  considérable;  n’en  soyez  pas  trop  ému,  mais  hatez-vous  de  pin<  ci  les 
deux  bouts  du  vaisseau  sectionné. 

Maintenant,  en  tirant  sur  l’os,  vous  constaterez  qu’il  ne  tient  plus  que 
par  la  capsule  temporo-maxillaire  et  par  ses  adhérences  très  lâches  aux 


parties  molles  du  cou  ; coupez  la  capsule  avec  la  pointe  du  bistouri  et  ache- 
vez le  dégagement  du  maxillaire  avec  le  doigt. 

Complétez  l’hémostase,  liez  tous  les  vaisseaux  avec  le  plus  grand  soin 
et  ne  vous  liez  pas  à la  torsion. 

11  vous  reste  à faire  la  toilette  delà  vaste  plaie,  c’est-à-dire  à exciser  tous 
les  points  infiltrés  de  néoplasme  ou  suspects,  qui  ont  échappé  a votre  bis- 
touri; il  importe  beaucoup  que  cette  excision  soit  aussi  large  que  possible  ; 
vous  devez,  sans  la  moindre  hésitation,  sans  être  arrêté  par  quelque  consi- 
dération d’esthétique,  taillerearrémentdans  les  parties  saines,  a la  condition 
de  ne  léser  aucun  organe  important,  à moins  d’y  être  lorcé  par  I extension 
du  mal;  redoublez  de  prudence  à mesure  que  vous  vous  rapprochez  de  la 
carotide  externe  et  du  nerf  facial. 

Et  surtout  n’allez  pas  oublier  les  ganglions. 

L opération  est  terminée.  Vérifiez  encore  une  lois  1 hémostase.  Essayez  de 
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reconstituer  tant  bien  que  mal  le  plancher  buccal  par  un  surjet  de  catgut  : la 
chose  est  assez  facile.  Enfin,  fermez  la  vaste  plaie  en  réunissant  les  bords 
cutanés  par  deux  étages  de  sutures  aux  crins  de  Florence  : un  étage  pro- 
fond de  soutien,  un  étage  superficiel  ou  d’affrontement. 

Drainez  largement  dans  tous  les  cas  sans  exception  : un  gros  tube  à 
l’extrémité  postérieure  de  la  plaie,  pour  assurer  l'écoulement  des  sécrétions 
de  la  région  carotidienne;  deux  petits  drains  pour  le  plancher;  enfin  un 
petit  tube  sous  le  menton. 

Pansement  avec  de  la  gaze  stérilisée;  il  y a des  chirurgiens  qui  recom- 
mandent l’usage  de  l’iodoforme  ou  du  salol  pour  combattre  la  fétidité  des 
sécrétions.  Nous  pensons  qu'il  est  préférable  d’appliquer  sur  les  lignes  des 
sutures  plusieurs  doubles  de  compresses  humectées  avec  de  l’eau  oxygénée 
diluée  ou  avec  de  l’eau  picriquée;  ce  pansement  humide  atténue  la  douleur, 
mais  il  doit  être  renouvelé  plusieurs  fois  par  jour. 

Pendant  les  huit  premiers  jours,  rinçage  de  la  bouche  avec  une  solution 
antiseptique  faible  (thymol,  eau  oxygénée,  chloral,  etc.). 

11  est  prudent  de  ne  pas  supprimer  le  drainage  avant  le  cinquième  ou 
le  sixième  jour.  Ablation  des  fils  le  douzième  jour. 

Quant  à la  réunion  per  primam , on  doit  convenir  que  la  désunion  de 
quelques  points  de  suture  est  inévitable,  quelle  qu'ait  été  la  rigueur  de 
l’asepsie  observée  par  l’opérateur  ; hâtons-nous  d’ajouter  que  ces  désunions 
partielles  compromettent  rarement  le  résultat  final  de  l’acte  opératoire  et 
ne  sauraient  êlre  considérées  comme  des  complications. 

La  désunion  complète  n’entraîne  pas  fatalement  des  accidents  sérieux  ; 
la  plaie  finit  par  se  cicatriser  par  bourgeonnement  au  bout  de  plusieurs 
semaines.  Nous  n’en  dirons  pas  autant  de  l’infection  septique  aiguë  ou 
chronique,  dont  la  terminaison  habituelle  est  la  mort. 

Soins  consécutifs  aux  résections  en  général.  — Mêmes 
recommandations  générales  que  pour  les  amputations:  pansements  exé- 
cutés avec  une  asepsie  rigoureuse, s’abstenir  de  lavages  antiseptiques,  sauf 
dans  les  cas  d’infection  manifeste,  surveillance  des  sutures,  etc. 

Recommandations  spéciales.  — Résections  arec  ankylosé.  — Il  faudra 
maintenir  le  membre  dans  l’immobilité  jusqu’à  ce  que  la  soudure  soi! 
solide;  mais  il  n’est  pas  très  rare  d’avoir  affaire  à des  sujets  chez  lesquels 
la  consolidation  est  très  longue  à se  produire.  Dans  ces  cas,  on  fera  bien 
d’enlever  le  plAlre  et  d'exposer  le  membre  à l'air  pendant  quelques  jours  ; 
on  profitera  de  celle  circonstance  pour  prescrire  «les  séances  de  massage, 
d’électrisation,  etc.  ; après  «pioi  le  membre  sera  de  nouveau  soumis  à l'immo- 
bilisation pendant  quelques  semaines  ; en  cas  d’insuccès,  on  n'hésitera  plus 
à recourir  à un  appareil  spécial  dit  ambulatoire.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  pseu- 
darthrose définitive  est,  chez  les  réséqués,  une  terminaison  exceptionnelle. 

Resection  avec  néarlhrose.  — Ici,  l’immobilisalionsera  au  contraire,  réduite 
au  strict  minimum.  En  cas  d’ankylosc  imminente,  il  ne  faut  pas  hésitera  in- 
tervenir de  bonne  heure,  et  cette  intervention  consistera  à ouvrir  le  foyer 
de  la  résection  et  à faire  disparaître  la  cause  qui  met  obstacle  à la  forma- 
tion de  la  néarlhrose. 
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LYMPHANGITE 


La  lymphangite  (Bouillaud)  ou  angioleucite  (Velpeau)  est  l'inflammation  des  vais- 
seaux lymphatiques. 

Elle  succède  toujours  à une  inoculation  septique  dont  le  point  de  départ  est,  soit 
une  lésion  traumatique  des  téguments  (piqûre,  coupure,  écorchure),  soit  un  foyer 
infectieux  voisin  (abcès,  furoncle,  etc.).  La  porte  d’entrée  qui  a livré  passage  aux 
agents  microbiens  n’est  pas  toujours  appréciable,  mais  il  est  certain  qu’elle  a existé 
à un  moment  donné. 

La  lymphangite  est  donc  primitive  (trauma)  ou  secondaire,  accompagnant  des 
processus  microbiens  voisins  des  téguments  ( phlegmons , ostéomyélites , adénites ); 
mais,  qu’elle  soit  superficielle  ou  profonde , tronculaire  ou  réticulaire , elle  remonte 
toujours  jusqu’aux  ganglions  tributaires,  qui  s’infectent  à leur  tour  ( adénite ) et 
peuvent  suppurer. 

On  distingue  plusieurs  formes  de  lymphangite  : 1°  la  lymphagite  aiguë  simple , 
qui  se  termine  ordinairement  par  résolution  ; 2°  la  lymphangite  suppurée  avec 
phlyctènes  ou  abcès  dermiques;  3°  la  lymphangite  septique,  qui  : a)  tue  d’une 
manière  foudroyante;  b)  donne  naissance  à des  suppurations  diffuses  le  plus 
souvent  mortelles;  4°  la  lymphangite  gangreneuse , accompagnée  de  plaques  de 
sphacèle,  de  phlegmons  diffus,  etc. 

TRAITEMENT.  — Nous  no  citerons  que  pour  mémoire  les  vieilles 
méthodes,  telles  que  les  applications  d’axonge,  d’onguent  napolitain,  de 
pommades  belladonnées,  le  cataplasme  de  farine  de  lin,  etc.  Les  pulvéri- 
sations pheniquées  de  Verneuil,  complètement  oubliées  aujourd’hui,  oui 
cependant  rendu  des  services. 

Actuellement,  ce  sont  les  bains  prolongés  et  chauds  (pii  constituent  le 
traitement  de  choix  de  la  lymphangite  : le  membre  ou  le  segment  de 
membre  malade  est  maintenu  immergé  dans  de  l’eau  très  chaude,  aussi 
chaude  que  possible  (40  à 4.'>°)  pendant  au  moins  une  heure  consécutive,  et 
le  bain  est  renouvelé  deux  ou  trois  fois  en  vingt-quatre  heures,  suivant  la 
gravité  de  l’infection.  On  peut  se  servir  d’eau  simplement  stérilisée  ; mais 
il  vaut  peut-être  mieux  recourir  à une  solution  faiblement  antiseptique, 
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sublimé  (à  1 p.  3.000),  oxycyanure  (I  p.  3.000),  permanganate  de  potasse 
(I  p.  1.000  ou  2.000).  C'csl  à l’eau  oxygénée  étendue  (1  10 d’eau  oxygénée  à 
12  volumes  dans  9/10 d’eau  bouillie)  qu’on  donne  ordinairement  la  pré- 
férence. Aux  sujets  sérieusement  atteints  (lymphangite  aiguë  à allures 
envahissantes  avec  état  général  très  accusé),  on  prescrira  des  bains  bi-quo- 
tidiens de  plusieurs  heures;  ou  pourrait  meme,  le  cas  échéant,  recourir 
aux  bains  permanents  (pendant  vingt-quatre,  quarante-huit  heures  consé- 
cutives) ; il  suffira  de  changer  le  liquide  Imites  les  heures,  à cause  du 
refroidissement. 

Toutes  les  fois  que  l'usage  des  bains  est  impossible  (lymphangite  du  tronc, 
de  la  hanche),  on  s’adressera  aux  grands  pansements  humides  et  aussi 
chauds  que  possible  (compresses  imbibées  d’eau  bouillie  ou  d’une  solution 
antiseptique);  pour  pouvoir  compter  sur  l’efficacité  de  ce  moyen,  il  est 
indispensable  de  réimbiber  les  compresses  de  liquide  chaud  au  moins 
toutes  les  heures.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  pansement  humide  nous  a toujours 
paru  moins  efficace  que  1rs  bains. 

Mais  il  ne  suffit  pas  de  traiter  la  lymphangite  elle-même;  vous  devez 
vous  occuper  aussi  de  la  porte  d’entrée,  du  ou  des  points  d’inoculation 
(piqûres,  coupure,  pustules,  furoncles),  les  rechercher  avec  le  plus  grand 
soin  et  leur  appliquer  un  traitement  approprié  (désinfection  énergique, 
cautérisation,  débridement,  pansement  occlusif). 

Lorsque  la  lymphangite  se  complique  de  l’apparition  de  phlyctenes, 
d’ abcès  dermiques,  l’évacuation  du  pus  et  de  la  sérosité  louche  s’impose 
sans  retard. 

Ce  n’est  pas  tout  : il  faut  songer  aussi  à l’état  général,  qui  peut  être  assez 
accusé  ou  même  alarmant;  l’administration  d’une  purgation, du  sulfate  de 
quinine,  de  boissons  alcoolisées,  etc.,  est  alors  indiquée. 

Enfin,  l’état  du  rein  mérite  également  d’attirer  l'attention  : dans  les  formes 
fébriles,  accompagnées  de  soif,  d’agitation,  de  sécheresse  de  la  peau, 
l’examen  des  urines  peut  fournir  d'uliles  renseignements  et  guider  les 
indications  de  la  thérapeutique  (régime  lacté,  boissons  diurétiques,  etc..). 

Nous  avons  vu  que  la  lymphangite  septique  pouvait  donner  naissance  à 
des  suppurations  sous-dermiques  diffuses,  à des  adénites  purulentes,  qui 
réclament  des  soins  énergiques  (débridcmenls  précoces),  sur  lesquels  nous 
reviendrons  en  étudiant  le  phlegmon  diffus. 

Dans  la  lymphangite  gangreneuse,  forme  heureusement  très  rare,  on  voit 
se  produire  des  zones  de  mortification  qu'il  faut  attaquer  énergiquement  au 
thermocautère,  par  des  raies  de  tou  aux  contins  de  la  région  envahie. 

Rappelons,  en  terminant,  que  le  meilleur  moyen  de  prévenir  le  dévelop- 
pement de  la  lymphangite,  c’est  de  veiller  à I intégrité  des  téguments  : 
l’expérience  n’a  que  trop  souvent  montré  qu'il  suffit  d’une  simple  piqûre 
au  doigt  pour  déchaîner  une  infection  lymphangitique  formidable, mortelle 
même. 
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L’érysipèle  estime  maladie  virulente,  fébrile,  caractérisée  par  la  présence  sur 
les  téguments  de  plaques  rouges,  saillantes,  luisantes,  que  limite  un  bourrelet 
tout  à fait  pathognomonique.  Tout  le  monde  sait  aujourd’hui  que  le  processus  éry- 
sipélateux est  dû  à la  pullulation  du  streptocoque  pyogène. 

On  trouvera  dans  des  ouvrages  spéciaux  tout  ce  qui  a trait  à la  pathogénie,  à la 
symptomatologie  et  à l’anatomie  pathologique. 

Le  diagnostic  est  presque  toujours  facile  : il  se  fonde  sur  l’aspect  tout  à fait 
caractéristique  de  la  lésion  : une  ou  plusieurs  plaques  en  relief  sur  la  peau,  rouge 
cramoisi  ou  lie  de  vin,  lisses,  comme  vernissées,  limitées  par  une  bordure  irrégu- 
lière, déchiquetée,  festonnée,  bordure  en  bourrelet  se  détachant  nettement  sur  la 
blancheur  des  téguments  voisins;  cette  plaque  est  œdémateuse  et  sa  rougeur  peut 
disparaître  momentanément  sous  la  pression  du  doigt;  enfin  elle  est  le  siège  d’une 
tension  incessante,  douloureuse  qui  s’exaspère  sous  l’influence  de  la  pression. 

Le  pronostic  de  l'érysipèle  traumatique  s'est  singulièrement  modifié  depuis 
l’avènement  de  l’antisepsie;  aujourd’hui,  il  est  exceptionnel  de  voir  un  opéré  suc- 
comber à cette  complication  post-opératoire;  on  dirait  que  la  virulence  de  cette 
infection  s’est  atténuée.  Un  fait  certain,  admis  par  tous  les  auteurs,  est  que  les 
érysipèles  que  nous  rencontrons  de  nos  jours  sont  des  types  purs  et  qu’ils  n’ont 
rien  de  commun  avec  les  formes  mixtes , combinées  qui  faisaient  autrefois  tant  de 
victimes. 

Rappelons,  toutefois,  que  l’érysipèle  peut  affecter  d’emblée  des  allures  malignes, 
surtout  lorsqu’il  éclate  chez  des  sujets  atteints  d’une  tare  constitutionnelle  (albu- 
mine, diabète,  syphilis),  chez  les  surmenés,  les  convalescents,  etc.  ; c’est  dans  ces 
conditions  qu’on  voit  survenir  des  déterminations  du  côté  du  péricarde , du  foie, 
des  reins,  des  vaisseaux  (phlébites),  des  arthrites  purulentes,  des  phlegmons  diffus, 
des  pleurésies,  etc.,  etc. 

TRAITEMENT.  — La  prophylaxie  de  l’érysipèle  réside  dans  l’observation 
rigoureuse  des  règles  de  l’asepsie  : depuis  que  nous  savons  nous  laver  les 
mains,  désinfecter  un  champ  opératoire,  panser  proprement  les  plaies, 
l'érysipèle  est  devenu  une  rareté,  une  exception  dans  nos  salles  d’hôpital  ; 
el  il  en  est  de  môme  de  la  pourriture  d'hôpital,  de  la  gangrène  gazeuse,  etc. 

Quel  est  le  traitement  de  l’érysipèle  déclaré?  O11  peut  dire  qu’il  est  pure- 
ment symptomatique,  du  moins  pour  les  formes  bénignes,  ce  (pii  constitue 
la  règle.  Comme  il  n’est  pas  possible,  quoi  qu’en  disent  certains  auteurs, 
d interrompre  la  maladie,  de  la  faire  « avorter  » ou  « tourner  court  »,  le 
chirurgien  se  contentera  de  combattre  les  symptômes  les  plus  pénibles,  tout 
en  surveillant  le  foie,  le  rein  et  le  cœur. 

Le  sulfate  de  quinine,  l’aspirine  (là  2 grammes),  l’antipyrine  sont  indi- 
qués si  la  température  est  élevée,  la  céphalalgie  intense,  le  malaise*,  consi- 
dérable ; de  môme,  on  favorisera  la  diurèse  en  prescrivant  des  boissons 
délayantes  el  faiblement  diurétiques. (benzoate  (h*  soude,  rhiendenl,  maïs, 
eaux  minérales  de  Vittel,  de  Vais,  Conlrexéville,  etc.). 

Pour  calmer  la  tension  si  pénible  des  téguments  au  niveau  des  plaques, 
on  a essayé  une  foule  d’applications  sous  la  forme  de  pommades,  poudres, 
T.  Gu.  10 
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pulvérisations,  enveloppements,  etc.  La  vaseline  cocaïnée  (1  p.  30),  la 
pommade  à l’ichthyol  (1  p.  20),  l’axonge  fraîche  soulagent  réellement  les 
malades.  Les  pulvérisations  prolongées  et  répétées  au  phénosalyl,  à l’eau 
oxygénée  diluée,  etc.,  rendent  aussi  des  services;  les  grands  pansements 
humides  sont  également  recommandés. 

Nous  ne  saurions  passer  sous  silence  la  méthode  de  Kraske,  qui  consiste 
à traiter  les  placards  par  des  mouchetures , après  désinfection  préalable. 
Riedel  a exagéré  cette  pratique  en  recommandant  de  faire  de  véritables 
incisions  longues  de  plusieurs  centimètres  au  niveau  du  bourrelet.  En 
France,  ces  procédés  ont  rencontré  peu  de  faveur. 

Quant  à nous,  le  traitement  qui  nous  a donné  les  meilleurs  résultats, 
surtout  au  point  de  vue  soulagement,  sont  les  applications  de  vaseline 
ichihyolee  (à  1 p.  20  ou  1 p.  30),  répétées  plusieurs  fois  par  jour. 

Nous  devons  aussi  une  mention  aux  applications  de  collodion  élastique, 
faites  sur  la  peau  saine  immédiatement  en  dehors  du  bourrelet,  dans  le 
but  d’arrêter  la  marche  de  l’érysipèle  serpigineux  et  de  l’érysipèle  migrateur . 
Cette  pratique  — nous  ignorons  son  mode  d’action  — nous  a donné  trois 
succès  complets  sur  les  Irois  seuls  cas  où  nous  l’avons  essayée  : en  rencon- 
trant la  zone  collodionnée,  la  plaque  s’arrête  nef  ; il  est  vrai  qu'elle  peut 
« revenir  sur  ses  pas  » et  reparcourir  le  chemin  qu’elle  a déjà  suivi,  pour 
rester  stationnaire  entre  les  barrières  que  lui  oppose  la  couche  de  collodion. 


ABCÈS  CHAUDS 

(PHLEGMONS  CIRCONSCHITS) 


L’abcès  chaud  se  définit,  une  collection  purulente  dans  une  cavité  de  formation 
nouvelle ; celle-ci  est  tapissée  par  une  membrane  spéciale  — membrane  pxjogènique 
des  anciens — qui  isole  le  pus  des  tissus  ambiants. 

On  sait  qu’il  s'agit  toujours  d’une  lésion  infectieuse  due  cà  la  réaction  des  tissus 
sous  i’induence  de  certains  microorganismes,  appelés  microbes  de  la  suppuration 
( staphylocoques , streptocoques , gonocoques,  coli-bacilles,  etc.). 

i; 'abcès  chaud  évolue  en  deux  phases  : 1°  la  phase  phlcgmoneuse,  qui  constitue  le 
phlegmon,  la  phase  de  ramollissement  et  de  suppuration  ; l’abcès  est  alors  constitué. 

Le  pronostic  des  abcès  chauds  varie  avec  : 1°  le  volume  de  la  collection;  2°  la 
virulence  de  l'infection  ; 3°  le  siège  de  l’abcès;  4°  le  terrain  sur  lequel  il  évolue;  en 
d’autres  termes,  l’abcès  chaud  franc  est  plus  ou  moins  bénin  puisqu’il  représente 
une  lésion  circonscrite;  mais  il  peut  devenir  grave,  à cause  de  son  siège,  de  son 
voisinage  avec  un  gros  vaisseau  (carotide),  avec  une  séreuse  (péritoine,  plèvre), 
une  cavité  articulaire , des  ganglions,  etc. 


TRAITEMENT.  — Le  trailcmenl  de  choix  de  1 abcès  chaud  est  l’incision 
large  suivie  de  l’évacuation  du  pus  et  du  drainage  du  foyer  seplique. 

Il  faut  ouvrir  de  bonne  heure,  dès  que  le  diagnostic  est  certain,  sans 
attendre  que  l’abcès  soit  « mûr  » comme  l’exige  un  vieux  préjugé  que  par- 
laient malheureusement  encore  bien  des  praticiens. 
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Si  Ja  collection  est  très  abondante,  si  elle  a provoqué  un  décollement 
étendu  de  la  peau  autour  du  foyer,  on  fera  bien,  pour  éviter  la  formation 
de  clapiers  et  de  fistules,  de  débrider  par  une  grande  incision  cruciale,  ou 
d’établir  une  ou  deux  contre-ouvertures  qui  favoriseront  l'écoulement  du  pus. 

La  désinfection  du  foyer  par  des  lavages  à l’eau  oxygénée  ou  par  des 
attouchements  au  chlorure  de  zinc,  à la  teinture  d’iode,  ne  s’impose  qu’en 
cas  de  fétidité  extrême  du  pus,  ce  qui  11e  manque  pour  ainsi  dire  jamais 
lorsque  l’abcès  se  développe  dans  le  voisinage  d’une  cavité  naturelle 
(bouche,  anus). 

Quant  au  drainage,  on  peut  se  contenter  de  placer  une  simple  mèche  de 
gaze,  si  la  cavité  est  petite  ; dans  le  cas  contraire,  les  tubes  de  caoutchouc 
doivent  être  préférés;  on  pourrait  également  se  servir  de  drains  enve- 
loppés de  gaze.  Tous  ces  détails  n’ont  pas  beaucoup  d’importance  : éviter 
la  stagnation  du  pus,  voilà  l’essentiel. 

Dans  les  abcès  très  volumineux,  il  n’est  pas  rare  d’observer,  à un 
moment  donné,  un  ralentissement  dans  le  processus  de  réparation  et  de 
cicatrisation  ; la  plaie  reste  béante,  ses  parois  se  hérissent  de  bourgeons 
exubérants  et  blafards,  ses  bords  offrent  un  aspect  lardacé  caractéristique. 
C’est  dans  ces  conditions  que  les  badigeonnages  à la  teinture  d’iode,  les 
attouchements  au  nitrate  d’argent  ou  au  chlorure  de  zinc,  font  merveille. 
Sous  faction  de  ce  « coup  de  fouet  »,  les  tissus  se  raffermissent,  le  bour- 
geonnement reprend  de  plus  belle  et  l’on  note  déjà,  en  l’espace  de  vingt- 
quatre  à quarante-huit  heures,  une  diminution  Dès  appréciable  de  l’éten- 
due de  la  plaie.  II  est  presque  toujours  nécessaire  de  renouveler  celle 
« répression  » des  bourgeons  exubérants  jusqu’à  la  cicatrisation  complète 
du  foyer  abcédé. 

Quel  est  le  mode  de  pansement  le  plus  avantageux?  Les  applications 
humides  et  tièdes  ou  même  chaudes  sont  préférables  pendant  les  deux  ou 
trois  premiers  jours,  à cause  de  leur  action  sédative.  11  est  d’usage  de 
recouvrir  les  compresses  d une  feuille  de  taffetas  imperméable  pour  enlre- 
lenu  la  plaie  dans  une  sort»'  de  bain  humide.  Pour  beaucoup  de  chirurgiens 
celte  précaution  est  plutôt  nuisible,  car  elle  favorise  la  stagnation  des 
S(M  1 étions  a la  surlace  de  la  plaie  : il  vaut  évidemment  mieux  permettre  au 
< olon  hydrophile  immédiatement  appliqué  sur  les  compresses  de  remplir 
le  rôle  d une  épongé  et  d absorber  en  même  temps  que  l’eau  (pii  imbibe  la 
ë>aze  Ions  I (‘s  liquides  nécessairement  septiques  provenant  de  la  plaie.  Le 
seul  inconvénient  — après  tout  négligeable  — qu'entraîne  la  suppression 
de  1 imperméable,  c’est  que  les  pièces  du  pansement  sont  très  rapidement 
« traversées  » par  les  sécrétions,  ce  qui  force  le  chirurgien  à changer  les 
compresses  plusieurs  fois  par  jour. 

Des  que  la  plaie  commence!  à « bourgeonner  »,  le  pansement  humide 
devient  inutile  : on  le  remplacera  par  des  compresses  de  gaze  sèche  stéri- 
lisée ou  faiblement  antiseptiques  (salol,  pexoxyde  de  zinc)  qu’on  recouvrira 
de  coton  hydrophile  aseptique,  etc. 

Nous  avons  dit  que  l’évacuation  du  pus  était  la  condition  sine  qua  non 
de  la  guérison  d’un  abcès  chaud.  N’esl-il  pas  possible  d’obtenir  ce  résultat 
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sans  recourir  au  bistouri  ? Il  esl  évident  que  l’ulcération  spontanée  de  la 
peau,  favorisée  par  les  applications  dites  « émollientes  » (cataplasmes 
aseptiques  d’amidon,  compresses  humides,  bains  prolongés)  amènerait  le 
même  résultat;  et  c’est  un  parti  que  le  chirurgien  est  quelquefois  forcé, 
bien  malgré  lui,  de  prendre,  à cause  de  l’opposition  irréductible  du  malade. 
Cette  concession  faite  à la  pusillanimité  n’est  pas  toujours  exempte  de  dan- 
gers : un  chirurgien  prudent  refusera  toujours  dappiouvei  une  dctci mi- 

nation  qui  peut  être  fatale  à son  malade. 

Terminons  par  quelques  mots  sur  le  traitement  abortif.  Existe-t-il  une 
méthode  capable  d’amener  la  résorption  du  pus  déjà  formé?  Le  fait  a été 
attesté  par  des  auteurs  dignes  de  foi,  et  nous  n’avons  aucune  raison  d en  nier 
la  possibilité;  cependant,  tout  nous  porte  à croire  que  le  phénomène  doit 
être  fort  rare.  Nous  parlons,  bien  entendu,  de  l’abcès  chaud  définitivement 
constitué  et  nettement  fluctuant  ; car  personne  ne  songera  à nier  la  possibilité 

de  provoquer  la  résorption  du  processus  à la  période  phlegmoneuse  (bains  anti- 
septiques permanents, applications  très  chaudes,  pansements  humides,  etc.). 


PHLEGMON  DIFFUS 


(PHLEGMON  GANGRÉNEUX) 


«C’est  l’inflammation  non  circonscrite  du  tissu  cellulaire  avec  tendance  a envahir 
de  proche  en  proche  les  couches  celluleuses  voisines  et  a en  produire  la  mortifi- 

“cZme'Ïe  phlegmon  circonscrit,  le  phlegmon  diffus  a pour  origine  une  inocu- 
lation  septique  des  téguments  (coupure,  piqûre,  plaie  contuse  fiactuies  < omi h 
quées),  ou  bien  il  se  développe  sous  l’influence  d’un  foyer  microbien  déjà  existant 

(ostéomyélite,  lymphangite  septique,  anthrax).  . 

1 Les  microorganismes  qui  président  à la  genèse  du  phlegmon  diffus  paraissent 
être  les  mêmes  que  ceux  qui  produisent  l’inflammation  circonscrite  (staphylo- 
coi  ues  streptocoques,  col i-baci lie,  etc.),  mais  il  semble  que  le  rôle  joue  par  le 
streptocoque  et  surtout  parles  infections  combinées  soit  ici  prédominant,  funeste, 
l' e xc e p t ionn elle  gravité  du  processus  doit  être  mise  sur  le  compte  d une  exaltation 
dans  la  virulence  de  l’infection,  exaltation  favorisée  par  (les  conditions  defaxo- 
rab les  de  terrain  sur  lequel  évolue  le  mal  (alcoolisme,  diabete,  syphilis,  suime- 
nicrp  déchéance  constitutionnelle,  etc.).  . 

Nous  n’insisterons  ni  sur  la  symptomatologie,  ni  sur  le  diagnostic  ; — » J; 
tholomiiue  l’étiologie  ne  doivent  pas  nous  arrêter  non  plus;  poui  1 éludé  de  " 
ces  pog  nts^  non  envoyons  le  lecteur  aux  traités  de  pathologie  externe. 

e monosfl c est  toujours  sérieux  ; abandonné  à lui-même,  le  phlegmon  d,  Tu 
■ Ml  hier  en  quelques  heures  par  septicémie  suraigue;  mais  celle  foi  me  nés 
T'  iisemenl  nas  très  commune.  Dans  la  majorité  des  cas,  le  malade  succombe,  au 

^ telrnD  luuinxe  iouT  aux  progrès  de  l'infection,  ou  a une  complication 

intë  car  ente  (Cho-^umonie.  "endocardite,  péritonite)  ; enfin,  la  termi- 
naison Me  peut  être  beaucoup  plus  tardive;  survenir  à la  période  de  réparation 
des  lésions;  li  mort  est  alors  le  résultat  d’une  suppuration  interminable. 


TRAITEMENT.  - Quelle  ([ue  soit  la  gravité  .lu  phlegmon  «lilTus,  d >>'’ 
s’ensuit  pas  que  le  mal  soit  toujours  au-dessus  des  ressources  de  la  I 
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oie.  Mais,  si  vous  tenez  à guérir  voire  malade,  il  faut,  sans  perdre  une  mi- 
nute — et  en  laissant  de  côté  les  traitements  soi-disant  abortils  prendre 
le  bistouri  et  procéder  à de  larges  et  profonds  débridements.  Ne  craignez 
pas  de  multiplier  les  incisions,  de  dépasser  largement  et  dans  tous  les  sens 
les  limites  de  l'infiltration;  poursuivez  les  clapiers,  les  I usées  purulentes, 
créez  des  contre-ouvertures;  ensuite,  vous  armant  du  thermocautère,  pro- 
menez-en  la  lame  sur  toutes  les  surfaces  cimentées,  plongez-la  dans  les 
interstices  musculaires,  criblez-en  la  peau  jusqu  aux  confins  de  la  zone 
malade,  en  plein  tissus  sains. 

C’est  contre  le  phlegmon  diffus  que  les  bains  antiseptiques  prolongés 
font  souvent  merveille.  Les  incisions  faites,  immergez  le  membre  ma- 
lade dans  de  l’eau  oxygénée  étendue  (1/4)  et  aussi  chaude  que  possible  (40 
à 45°),  laissez-le  dans  ce  bain  pendant  plusieurs  heures,  en  ayant  soin  de 
remplacer  l'eau  refroidie  et  souillée  par  les  sécrétions  des  plaies.  Dans  les 
cas  très  graves,  n’hésitez  pas  à prescrire  des  bains  permanents , même  pen- 
dant la  nuit , si  la  chose  est  possible. 

Au  lieu  d’eau  oxygénée,  on  peut  employer  des  solutions  de  sublime'  (à 
lp.  5 .000),  de  permanganate  (à  J p.  2.000),  d’ ' oxy cyanure  (à  1 p.  2.000),  etc. 

Dans  l’intervalle  des  bains,  après  avoir  soigneusement  drame  les  plaies, 
faites  envelopper  le  membre  dans  un  vaste  pansement  humide  (compresses 
imbibées  d’une  solution  très  faiblement  antiseptique  ou  d’eau  alcoolisée  à 
1/4  d’alcool  à 00). 

Le  traitement  général  ne  sera  pas  oublié  ; alimentation  simple,  mais 
reconstituantc(œufs,  bouillon,  lait,  laitages);  l'alcool,  sous  toutesses  formes, 
rend  de  grands  services  (grogs,  Todd)  ; mais  la  médication  tonique  la  plus 
efficace  contre  l'infection  est  représentée  par  les  injections  (te  sérum  isoto- 
nique (500  à (S00  grammes  en  injections  hypodermiques)  ou  injections  intra- 
veineuses (1.000  à 1.500  gr.)  dans  les  cas  graves.  Enfin,  on  ne  manquera  pas 
de  surveiller  le  rein,  et  la  diurèse  sera  stimulée  au  moyen  de  boissons  dé- 
layantes ou  diurétiques  (chiendent,  maïs,  .benzoate  de  soude),  les  eaux 
minérales  les  plus  recommandées  en  pareils  cas  sont  celles  de  Contrcxé- 
ville,  Vittel,  Vais,  etc. 

Sous  l’influence  de  ces  soins  énergiques  et  bien  conduits,  il  est  rare 
qu  une  détente  ne  se  manifeste  pas  au  bout  de  douze  à vingt-quatre  heures, 
ee  < | u i ne  veut  pas  dire  que  tout  péril  soit  conjuré.  D’ailleurs,  rien  de  plus 
capricieux,  de  plus  déconcertant  que  l’évolution  post-opératoire  du  phleg- 
mon diffus. 

Dans  les  formes  franchement  septiques,  l’amélioration  qui  succède  aux 
debridements  est  de -courte  durée;  l'infection  poursuit  sa  marche  envahis- 
sante, 1 infiltration  réapparaît  au-dessus  de  la  zone  incisée;  la  fièvre,  après 
un*'  brève  décroissance,  se  rallumera  de  plus  belle.  On  procède  à de 
nouveaux  débridements,  qui  sont  encore  suivis  d’une  détente  passagère,  à 
laquelle  succède  une  autre  poussée,  et  ainsi  de  suite  jusqu’à  la  terminaison 


Si  le  mal  doit  se  Le: miner  par  la  guérison,  l’amélioration  post-opératoire 
est  beaucoup  plus  franche  ; elle  persiste  et  s’accentue  les  jours  suivants  ; la 
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défervescence  s’opère  d’une  façon  progressive  el  le  patient  ne  larde  plus  à 
entrer  en  convalescence. 

Mais  il  est  assez  rare  (prune  seule  intervention  suffise  à enrayer  la  marche 
d’un  phlegmon  diffus.  Même  dans  les  cas  les  plus  favorables,  on  note,  après 
une  détente  de  plusieurs  jours,  une  sorte  de  rechute,  caractérisée  par  le 
retour  de  la  fièvre  accompagnée  de  douleurs  lancinantes,  phénomènes  qui 
alarment  à juste  litre  le  malade  el  son  entourage.  11  ne  s’agit  bien  souvent 
que  d'une  pseudo-rechute  occasionnée  par  une  rétention  de  pus.  D’autres 
fois  la  poussée  fébrile  a une  signification  moins  rassurante  : elle  indique 
(pie  la  virulence  de  l’infection  n’est  pas  encore  épuisée;  il  faut  s'attendre 
aux  plus  fâcheuses  surprises. 

Si  les  accidents  observés  ne  sont  dus  qu’à  la  stagnation  d’un  peu  de  pus, 
il  suffira,  pour  les  conjurer,  de  lever  l'obstacle  cause  de  la  rétention. 

S’agit-il,  au  contraire,  d’un  réveil  de  l’infection  qu’on  supposait  éteinte? 
On  devra  se  hâter  de  procéder  à de  nouveaux  débridements;  on  aura,  de 
rechef,  recours  aux  bains  chauds  prolongés,  etc.  En  intervenant  prompte- 
ment et  avec  énergie,  tout  peut  rentrer  dans  l’ordre. 

L’entrée  du  malade  en  convalescence  n’implique  pas  toujours  la  certitude 
d'une  guérison  prochaine.  Parfois,  l’opéré  n’échappe  à la  septicémie  de  la 
période  virulente  que  pour  succomber  lentement  à la  cachexie,  épuisé  par 
une  suppuration  interminable  dont  il  est  incapable  de  faire  les  trais. 

Le  traitement  du  phlegmon  diffusé  est  le  môme  que  celui  du  phlegmon 
diffus  franc  (débridements  précoces,  bains  antiseptiques,  soins  généraux), 
mais  les  termina  lions  heureuses  sont  beaucoup  plus  fréquentes.  Toutefois 
il  est  bon  d'être  prévenu  que  l’infection  évolue,  ici  comme  dans  les  phleg- 
mons diffus  vrais  avec  des  alternatives  de  recrudescence  et  de  rémission  qui 
doivent  être  surveillées  de  très  près. 


FURONCLE 


Le  furoncle  estime  inflammation  circonscrite  de  la  peau,  dont  le  point  de  départ 
semble  être  l’infection,  par  le  staphylocoque , d’une  glande  pilo-sébacée. 

Le  furoncle  — ou  clou  — est  une  lésion  trop  banale  pour  mériter  que  nous  lui 
consacrions,  ici,  une  description  détaillée.  Nous  nous  contenterons  de  rappeler 
que  : 1°  Cette  infection  est  le  résultat  d’une  inoculation  bactérienne  venue  du 
dehors;  2°  Le  processus  aboutit  à la  mortification  de  l’appareil  pilo-sébacé  atteint, 
lequel  s’élimine  sous  la  forme  d’une  petite  eschare  glandulaire  appelée  bourbillon. 

Le  diagnostic  est  facile  : les  seules  lésions  qui,  au  premier  abord,  pourraient 
être  confondues  avec  le  furoncle  sont  : 1°  la  pustule  maligne , caractérisée  par  une 
grande  eschare  centrale  entourée  de  vésicules  ; 2°  Y hydros-adénite,  infection  des 
glandes  sudoripares,  toujours  dépourvues  de  bourbillon;  3°  Y anthrax,  constitué 
par  une  agglomération  de  foyers  bourbillonneux. 

Le  pronostic  varie  avec:  t 0 le  siège,  le  volume,  le  nombre  des  furoncles;  2°  le 
terrain  sur  lequel  évoluent  ces  lésions.  Il  est  évident  qu'un  ou  deux  furoncles, 
même  très  gros,  survenant  chez  un  sujet  robuste  et  exempt  de  tares  organiques, 
constituent  une  lésion  essentiellement  bénigne.  Maison  n en  saurait  dire  autant 
des  poussées  furonculeuses  qui  se  succèdent  continuellement  dans  un  organisme 
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surmené  affaibli  ou  affligé  de  tares  pathologiques,  commele  diabète,  1 albuminurie 
laïyphilis,  etc.  Rappelons,  enfin,  que  la«  diathèse  furonculeuse  » coexiste  souvent 
avec  une  glycosurie  transitiore  on  permanente,  dont  la  pathogénie  sera  examinée  a 

propos  de  l’anthrax. 

TRAITEMENT.  — Nous  avons  un  moyen  aussi  simple  qu’expédild  <1  en- 
rayer l’évolution  d’une  poussée  furonculeuse:  il  suffit  de  piquer  chaque* 
bouton  avec  la  pointe  line  du  thermocautère  portée  au  rouge  vif.  Mais  cette 
méthode  un  peu  brutale  et  très  douloureuse  11e  saurait  passer  pour  un  trai- 
lement  de  choix,  surtout  s’il  s’agit  des  parties  découvertes  du  corps,  car  la 
cautérisation  ignée  laisse  à sa  suite  des  cicatrices  indélébiles  et  souvent 

très  apparentes. 

Donc,  sauf  indication  contraire  motivée  par  le  siège  et  par  la  gravite  de 
l’éruption,  il  vaut  évidemment  mieux  commencer  par  les  méthodes  de  dou- 
ceur; convenablement  appliquées,  elles  réussissent  plus  souvent  qu’on  ne 

croit.  . 

Voici  comment  nous  conseillons  de  procéder:  après  avoir  écorche  la 

pointe  de  chaque  élevure  avec  une  lancette  ou  môme  avec  un  bistouri,  lais- 
sez-)'tomber  quelques  gouttes  de  teinture  d iode,  et  appliquez  un  panse- 
ment humide  faiblement  antiseptique.  Répétez  ces  instillations  deux  ou 
trois  fois  en  vingt-quatre  heures,  et  continuez  les  jours  suivants  jusqu  à 
extinction  des  phénomènes  inflammatoires.  Pour  prévenir  l’inoculation  de 
|a  peau  saine  et  l’extension  du  processus  furonculeux,  vous  aurez  soin  de 
changer  fréquemment  les  compresses  etd’aseptiser  la  région  menacée  avec 
de  l’alcool  a 90°. 

A ces  instillations  de  teinture  d’iode,  certains  chirurgiens  préfèrent  les 
pansements  humides  et  très  chauds  ou  même  les  applications  de  cataplasmes 
d’amidon  rigoureusement  stérilisés  [ouataplasmes) . 

Les  bains  antiseptiques  chauds  et  prolongés  sont  aussi  très  efficaces,  toutes 
les  fois  <pie  le  siège  occupé  par  le  ou  les  furoncles  permet  d y recourir 
(mains,  avant-bras,  jambes). 

Mais  il  faut  bien  reconnaître  que  ces  moyens  11e  réussissent  pas  toujours; 
ils  échouent  à peu  près  constamment  dans  les  cas  de  très  gros  luroncles 
accompagnés  de  douleurs  lancinantes  aiguës  et  d une  réaction  inflamma- 
toire intense.  Le  bistouri  retrouve  alors  tous  ses  droits.  Après  avoir  soi- 
gneusement désinfecté  la  région  avec  de  l’alcool  ou  de  1 éther,  faites  une 
incision  cruciale  suffisante  pour  pouvoir  extraire  le  bourbillon,  et  dans  la 
cavité  qui  en  résulte  insinuez  une  petite  mèche  de  gaze;  enfin  pansez  lar- 
gement avec  des  compresses  imbibées  d’eau  alcoolisée  ou  d eau  oxvgenee 
diluée.  A la  suite  de  cette  petite  intervention,  les  douleurs  s’atténuent  très 
vite,  puis  cessent  complètement,  et,  en  l’espace  de  quelques  jours,  la  ou  les 
petites  plaies  sont  à peu  près  fermées. 

O11  sait  la  gravité  de  certains  furoncles  ceplialiques , surtout  celle  des 
luroncles  de  la  face  (lèvre  supérieure,  menton,  aile  du  nez).  Les  instilla- 
tions d’iode,  les  applications  émollientes  peuvent  sans  doute  réussir,  mais 
il  ne  serait  pas  très  prudent  de  s’v  fier.  Pour  enrayer  à coup  sur  1 évolution 
du  mal,  il  faut  recourir  à l’incision  précoce  et  large,  et  si  la  lésion  est  volu- 
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mineuse,  accompagnée  de  troubles  inllammatoires  intenses,  n’hésitez  pas 
à intervenir  sous  le  chloroforme  pour  pouvoir  débrider  à l'aise,  détruire  le 
foyer  septique  sans  être  influencé  par  les  souffrances  du  patient. 

Le  traitement  delà  furonculose  ne  consiste  pas  en  interventions  et  appli- 
cations exclusivement  locales.  Pour  combattre  efficacement  la  tendance  de 
certains  organismes  à fabriquer  des  clous  par  poussées  successives,  il  est 
indispensable  de  traiter  l’état  général,  c’est-à-dire  de  recourir  à une  hygiène 
bien  comprise  et  à un  régime  alimentaire  rigoureux.  L’administration 
méthodique  de  la  levure  de  bière  peut  aussi  rendre  de  grands  services,  car 
elle  agit,  dans  bien  des  cas,  comme  un  véritable  abortif;  elle  semble  pré- 
venir et  empêcher,  dans  une  certaine  mesure,  la  production  de  furoncles 
nouveaux.  Tous  ces  faits  sont  bien  connus  des  prat  iciens,  nous  n’avons  donc 
pas  à y insister.  Quant  au  mode  d’administration,  Brocq  conseille  de  ne 
prescrire  que  des  levures  fraîches,  qu’on  absorbera  délayées  dans  de  la  bière, 
dans  du  lait  ou  dans  une  eau  minérale  alcaline. 

Nous  devons,  toutefois,  faire  remarquer  que  l'action  de  la  levure  n’est  pas 
infaillible  ; nous  avons  tous  vu  des  malades  absorber  des  doses  considé- 
rables de  ce  produit  sans  en  retirer  aucun  bénéfice.  Ajoutons,  enfin,  que 
l’administration  de  la  levure  n’est  pas  toujours  exempte  d’inconvénients  : 
nous  voulons  parler  de  phénomènes  d’intolérance  qu’on  observe  chez  cer- 
tains sujets  et  qui  se  caractérisent  par  des  troubles  gastro-intestinaux  par- 
fois très  intenses  (nausées,  vomissements,  diarrhées). 


ANTHRAX 


L’anthrax  peut  se  définir  : une  tumeur  inflammatoire  constituée  par  une  accu- 
mulation de  furoncles. 

Nous  n’avons  pas  à insister  sur  les  très  grandes  analogies  qui  existent  entre  ces 
deux  lésions. 

Au  point  de  vue  étiologique,  il  y a lieu  de  distinguer  : 1°  Y anthrax  accidentel,  de 
cause  externe,  dont  l’évolution  est  ordinairement  bénigne;  2°  Yanthrax  de  cause 
interne,  qui  éclate  chez  les  sujets  affaiblis,  surmenés,  convalescents  ou  atteints 
de  tares  organiques,  comme  Yalbuminerie,  la  phosphaturie  et  surtout  la  glycosurie 
L'anthrax  diabétique,  le  plus  redoutable  de  tous,  est  admis  aujourd’hui  par  tous 
les  auteurs  ; mais  bien  des  points  obscurs  subsistent  encore  sur  les  relations  qui 
peuvent  exister  entre  l'évolution  d'un  anthrax  et  la  présence  du  sucre  dans  les 
urines.  On  sait,  en  effet,  que  ces  deux  symptômes  n’ont  pas  toujours  une  marche 
parallèle.  Ainsi,  dans  certains  cas,  la  glycosurie  persiste  tant  que  dure  l’anthrax, 
et  disparaît  dès  que  la  plaie  est  cicatrisée;  d’autres  fois  on  voit  survenir  un 
anthrax  chez  un  sujet  glycosurique  depuis  plusieurs  années  et  qui  continue  de 
l’être  après  la  guérison  de  la  lésion  cutanée;  enfin,  on  sait  que,  chez  certains 
diabétiques,  le  sucre  disparait  momentanément  des  urines  pendant  l’évolution 
d’un  anthrax  pour  reparaître  dès  que  celui-ci  est  guéri. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  convient  de  distinguer  deux  formes  d’anthrax  : 
1°  Yanthrax  circonscrit,  qui  se  comporte  ordinairement  comme  un  très  gros 
furoncle  et  dont  le  pronostic  est  relativement  favorable  ; 2°  Yanthrax  diffus  ou 
anthrax  ligneux,  qui  s’accompagne  de  phénomènes  généraux  graves,  de  mortifica- 
tions étendues  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  {anthrax  gangreneux ),  et  dont  la 
terminaison  la  plus  commune  est  la  mort  au  milieu  de  phénomènespyohémiques. 
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TRAITEMENT.  — S’agil-il  d’un  anthrax  ordinaire,  de  moyen  volume,  chez 
un  sujet  encore  jeune,  robuste,  indemne  de  tares  organiques?  Rien  ne 
vous  oblige  à recourir  d'emblée  aux  mesures  extrêmes  ; pourquoi  ne  pas 
essayer  la  médication  antiphlogistique? 

Supposons  le  cas,  très  banal,  d'un  anthrax  de  la  nuque.  Après  nettoyage 
minutieux  de  la  peau  autour  du  cratère,  armez-vous  d’une  petite  curette 
ou  meme  d’une  sonde  cannelée  et  essayez  d’extraire  les  bourbillon  le  plus 
accessibles;  faites  ensuite  corder  quelques  grammes  de  teinture  d’iode  sur 
la  plaie  et  appliquez  par-dessus  un  vaste  pansement  humide  à base  d'eau 
oxygénée.  Recommencez  la  séance  deux  ou  trois  fois  en  vingt-quatre 
heures,  et  continuez  les  jours  suivants. 

Sous  l’influence  de  ces  applications,  le  malade  ne  larde  pas  a ressentir 
un  réel  bien-être,  la  lésion  elle-même  change  d’aspect  : les  bords  de  la 
plaie  s’affaissent,  la  zone  des  tissus  mortifiés  commence  à s’éliminer,  enfin 
l’induration  qui  entoure  le  foyer  diminue  rapidement. 

11  est  vrai  que  la  médication  antiphlogistique  n’a  pas  toujours  d’aussi 
heureux  effets  ; elle  peut  échouer  complètement  ; dans  ce  cas,  il  ne  sera 
jamais  trop  tard  pour  prendre  le  bistouri  et  conjurer  les  progrès  du 
mal. 

Passons  à un  autre  exemple.  Vous  avez  affaire  à un  diabétique  avéré, 
atteint  d’un  anthrax  à marche  progressive,  avec  fièvre,  malaise  considé- 
rable, troubles  digestifs,  etc.  Les  grands  enveloppements  humides  et  chauds, 
les  pulvérisations  antiseptiques,  la  teinture  d’iode,  etc.,  peuvent  sans  doute 
réussir;  mais  le  traitement  de  choix,  celui  que  nous  conseillons  est  l’inter- 
vention sanglante,  réalisée  d’une  façon  aussi  radicale  que  possible  : fendez  la 
tumeur  en  quatre  par  une  incision  cruciale  dépassant  les  limites  de  l’infiltra- 
tion; puis,  avec  une  curette,  enlevez  prestement  tous  les  tissus  mortifiés, 
grattez  énergiquement  les  parois  du  foyer;  enfin,  avec  la  lame  du  thermo- 
cautère portée  au  rouge  vif,  criblez  ces  parois  de  pointes  de  feu  profondes. 
Drainez  en  Lassant  dans  la  cavité  de  l’anthrax  des  lanières  de  gaze  imbibée1 
d’eau  oxygénée  ou  de  teinture  d’iode.  Recouvrez  la  plaie  d’un  vaste  panse- 
ment humide,  que  vous  lerez  bien  de  changer  deux  ou  trois  fois  par  jour. 

Mais  le  traitement  de  l’anthrax  ligneux  — à allures  envahissantes, 
accompagné  de  phénomènes  généraux  graves  — devra  être  encore  plus 
énergique.  C’est  contre  ces  formes  redoutables  que  Tbei.at  et  La  b bé  ont 
préconisé  Y extirpation  : on  la  réalise  en  circonscrivant  le  foyer  par  une 
incision  circulaire,  profonde,  faite  au  thermocautère,  en  dehors  de  la  zone 
infiltrée;  la  tumeur  est  ensuite  enlevée  par  fragments, jusqu’à  évidement 
complet, 

l ne  telle  ablation  ne  s’effectue  pas  sans  occasionner  des  perles  de  sang 
assez  considérables,  dont  on  préviendra  les  fâcheux  effets  en  recourant  aux 
injections  massives  de  sérum  isoionique  (dOO  à fiOO  grammes  en  vingt- 
quatre  heures). 

Les  soins  consécutifs  méritent  toute  l'attention  du  praticien;  l’opéré 
de\ra  être  surveillé  de  très  près,  à cause  des  hémorragies  secondaires  qui 
pourraient  survenir  et  emporter  le  malade  en  quelques  heures.  On  les  coin- 
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huilera  par  un  tamponnement  énergique  avec  des  lanières  de  gaze  imbi- 
bées d’eau  oxygénée;  lus  injections  hypodermiques  d'adrénaline  son!  géné- 
ralement indiquées,  ainsi  que  les  piqûres  de  sérum  artificiel  à doses  éle- 
vées 600  à 1.000  grammes). 

Nous  avons  à peine  besoin  d’insister  sur  l'importance  du  traitement  géné- 
ral régime  alimentaire  sévère,  hygiène  de  la  peau,  cures  thermales  à 
Luchon,  à Cauterets,  à Vichy,  etc.).  L’usage  de  la  levure  de  bière  est  aussi 
très  recommandé,  surtout  à lilrede  médication  préventive  et  abortive. 


CHARBON 

(PUSTULE  MALIGNE) 


C’est  une  affection  provoquée  par  l’introduction  dans  l’organisme  et  lapullulation 
d’un  germe  spécifique  : la  bactéridie  charbonneuse. 

On  sait  que  le  charbon  est  communiqué  à l’homme  par  les  animaux,  et  plus 
spécialement  par  le  mouton  et  le  bœuf;  mais  la  transmission  de  1 homme  à 
l’homme,  d’abord  niée  par  les  auteurs,  est,  aujourd’hui,  un  fait  pleinement 
démontré  : elle  s’opère  par  inoculation  directe  de  la  sérosité  des  vésicules. 

Nous  n’avons  pas  à refaire  ici  l’histoire  de  l’infection  charbonneuse  : il  nous 
suffira  de  rappeler  : 

1°  Que  Y incubation  dure  de  quelques  heures  à quelques  jours  (huit  a quinze); 

2°  Que  le  mal  débute,  au  point  inoculé,  par  une  tache  rouge , prurigineuse,  qui 
représente  la  première  période; 

3°  Qu’arrivée  à son  complet  développement,  la  lésion  charbonneuse  présente 
trois  zones  : a)  une  zone  centrale,  noire,  qui  est  Yescliarc;  b)  une  zone  intermédiaire 
constituée  par  une  couronne  de  ‘petites  vésicules  transparentes  ; c)  une  ~,one  peii- 
phérique,  inflammatoire,  rouge,  appelée  aréole  (deuxième  période); 

4°  Que  la  troisième  période  est  caractérisée  par  le  développement  progressif 
de  l’eschare,  l’envahissement  des  tissus  ambiants  et  l’intoxication  de  l’organisme. 

Le  charbon  peut  se  manifester  sous  deux  autres  aspects  cliniques  qui  consti- 
tuent : 1°  Y œdème  malin;  2°  le  charbon  interne. 

La  gravité  de  la  pustule  maligne  est  bien  connue  : la  mort  est  la  terminaison 
presque  inévitable  de  l’affection  abandonnée  à elle-même;  nous  disons  presque, 
caria  guérison  spontanée  est  possible  ; elle  a été  plusieuis  lois  signait  e. 


TRAITEMENT.  — Le  traitement  de  choix  est  la  deslruction  du  foyer  viru- 
lent par  le  thermocaulère.  Avec  la  forte  lame  portée  au  rouge  vif,  on  délruil 
d’abord  la  pustule;  ensuite,  partant  du  centre,  le  chirurgien  trace  une  série 
d’incisions  divergeantes  sur  toute  la  zone  infiltrée;  il  enfonce  le  couteau  à 
une  profondeur  suffisante  pour  être  bien  certain  d'intéresser  toute  l’épais- 
seur du  foyer.  On  termine  la  séance  par  une  ou  plusieurs  couronnes  de 
pointes  du  feu  profondes  faites  en  pleine  peau  saine,  aux  confins  de  la 

lésion. 

Pour  être  efficace,  la  cautérisation  doit  être  précoce , aussi  précoce  que 
possible,  avant  la  dissémination  des  bactéridies.  Malheureusement,  bien 
des  malades  perdent  un  temps  précieux  à essayer  des  applications  émol- 
lientes ou  des  traitements  empiriques. 

Si  le  mal  date  de  plusieurs  jours  au  moment  où  le  patient  se  présente 
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chez  le  chirurgien,  la  gravité  des  lésions  obligera  celui-ci  à recourir  à des 
débridemenls  formidables,  parfois  même  à des  mutilations  beaucoup  plus 
sérieuses,  telles  que  l’amputai  ion  ou  la  désarl  i cul  al  ion  d un  membre,  ellorls 
suprêmes,  désespérés,  qui,  malheureusement,  ne  sauvent  pas  toujours  le 
pa  lient. 

Les  injections  massives  de  sérum  isotonique  1.000  a l.uOO  grammes  par 
jour)  sont  notre  meilleure  ressource  contre  l’infection  de  1 organisme.  A 
celle  médication  énergique,  on  pourra  associer  d’autres  toniques  géné- 
raux, tels  que  les  boissons  alcoolisées  (grogs,  potion  de  I odd),  les  injec- 
tions hypodermiques  de  caféine,  etc. 

Les  beaux  résultats  qu’on  obtient  par  la  cautérisation  ignée  ne  doivent 
pas  nous  faire  oublier  les  succès  que  peuvent  donner  les  antiseptiques 
employés  en  injections  locales.  C’est  la  teinture  d'iode  qui  est  l’antisep- 
tique de  choix.  Avec  une  seringue  de  Pravaz  stérilisable  armée  d’une  assez 
longue  aiguille,  on  injecte  plusieurs  grammes  de  cette  solution  (pure  ou 
diluée)  dans  le  tissu  cellulaire,  immédiatement  en  dehors  de  l’infiltration, 
et  cela  sur  tout  le  pourtour  de  la  lésion,  de  façon  à créer  une  sorte  de  bar- 
rière qui  s’oppose  à la  dissémination  des  germes.  Ces  injections  sont  répé- 
tées plusieurs  fois,  jusqu’à  ce  qu’on  ail  constaté  une  régression  appréciable 
de  l’œclème. 

Verneuil  préconisait  une  méthode  mixte:  il  commençait  par  détruire 
de  l’eschare  avec  la  lame  du  thermocautère;  les  injections  étaient 
faites  aussitôt  après,  avec  de  la  teinture  d’iode  étendue  ou  avec  de  l 'eau 
phéniquée  (à  1 ou  2 p.  100). 

Nous  devons  aussi  une  mention  aux  injections  locales  de  liqueur  de  Van 

SWIETEN. 

La  prophylaxie  du  charbon  commande  l’isolement  rigoureux  de  tout 
animal  charbonneux  et  l’incinération  des  cadavres  ou  leur  inhumation 
dans  un  lieu  destiné  ad  hoc , à une  profondeur  d’au  moins  3 ou  4 mètres. 
La  désinfection  minutieuse  des  écuries,  étables,  etc.,  la  vaccination  des 
animaux,  etc.,  sont  des  mesures  indispensables,  mais  que  nous  n’avons  pas 
a eludier  ici  (consulter  les  traités  d'hygiène , d'art  vétérinaire ). 


HYDRADÉNITE 

(ABCÈS  TUBE B EUX) 


U abcès  tubéreux  se  développe  à la  faveur  d’érosions  produites  par  de  petits 
traumatismes,  tels  que  \q  grattage,  les  piqûres  de  parasites,  érosions  qui  servent  de 
portes  d entrée  aux  microorganismes,  en  particulier  aux  staphylocoques  dorés. 

bes  sièges  de  prédilection  de  l’éruption  tubéreuse  sont  le  pourtour  de  l’anus, 
les  organes  génitaux,  et  surtout  les  creux  axillaii 


rcs. 


L abcès  tubéreux  ressemble  beaucoup  au  furoncle,  dont  il  se  distingue  pourtant 
pai  / absence  de-  bourbillon.  L'affection  évolue  par  poussées  successives,  qui 
peuvent  durer  des  semaines  et  même  des  mois. 

Le  pronostic  est  des  plus  bénins,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  repullulation 
se  fait  avec  la  plus  grande  facilité. 
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TRAITEMENT.  — Supposons  le  cas  d'une  polito  éruption  axillaire:  après 
avoir  rasé  avec  soin  tous  les  poils  de  la  région,  « décapez  » la  peau  avec 
de  l’eau  chaude  et  du  savon,  et  complétez  le  nettoyage  avec  de  l’alcool  ; 
ensuite,  avec  la  pointe  d’un  scarificateur  ou  d’une  lancette,  débridez 
chaque  élément  tubéreux,  évacuez  le  pus  et  terminez  la  séance  en  appliquant 
un  grand  pansement  humide  faiblement  antiseptique  (eau  oxygénée, oxycya- 
nure).  Les  instillations  de  teinture  d’iode,  comme  pour  la  furonculose, 
sont  aussi  très  efficaces. 

Les  pansements  consécutifs  doivent  être  faits  avec  beaucoup  de  soin. 
Pour  éviter  l’inoculation  de  la  peau  saine  par  le  pus  qui  s’écoule  des  abcès 
déjà  incisés,  dégraissez  avec  de  l’alcool  ou  de  l’éther  les  téguments  voisins 
de  l’éruption  ; vous  pourriez  même  isoler  les  éléments  tubéreux  en  enduisant 
les  parties  indemnes  avec  de  la  pâte  à l’oxyde  de  zinc;  ce  mode  de  traite- 
ment, très  employé  par  des  dermatologistes,  donne  d’excellents  résultats. 

Le  traitement  préventif  de  l’hydradénite  a pour  base  l’observation  d’une 
proprété  minutieuse  : lavages  quotidiens  de  la  région  menacée  avec  de 
l’eau  chaude  et  du  savon,  nettoyages  à l’alcool,  application  permanente 
de  gaze  stérilisée  enduite  de  vaseline  pour  éviter  les  frottements,  etc.  Les 
pansements  au  sapolan  blanc  calment  très  bien  les  poussées  érythéma- 
teuses qui,  bien  souvent,  précèdent  l’éruption  tubéreuse. 


KYSTES  SÉBACÉS 


(LOUPES,  TANNES,  ATHÉROMES) 


Un  kyste  sébacé  est  une  petite  tumeur  formée  par  une  poche  que  remplissent  des 
cellules  épidermiques  et  des  matières  grasses. 

I. es  auteurs  sont  loin  de  s’entendre  sur  la  nature  de  cette  affection  : pour  les 
uns,  il  s’agirait  d'une  véritable  tumeur  par  rétention  (rétention  de  produits 
sécrétés  par  les  glandes  sébacées),  tandis  que  d'autres  considèrent  le  kyste  sébacé 
comme  un  produit  de  nature  inflammatoire,  etc. 

A côté  des  kystes  sébacés  acquis,  on  observe  des  kystes  sébacés  congénitaux  ou 
kystes  dermoides , qui  se  distinguent  des  premiers  par  leur  origine  et  par  leurs 
relations  avec  le  squelette  sous-jacent  (kystes  de  la  racine  du  nez,  de  la  queue  du 
sourcil,  du  pourtour  de  l’orbite). 

On  peut  rencontrer  des  kystes  sébacés  sur  n’importe  quel  point  de  la  surface  du 
corps,  mais  les  régions  où  on  les  observe  le  plus  fréquemment  sont  : le  cuir 
chevelu,  la  face,  les  épaules,  le  scrotum. 

Le  volume  de  ces  tumeurs  est  très  variable  : il  oscille  entre  la  grosseur  d'un 
petit  pois  et  celle  d’une  noix,  d’un  œuf,  d’une  orange  et  même  davantage. 

Leur  consistance  n’est  pas  toujours  la  même  : les  petits  kystes  sont  ordinaire- 
ment durs,  tandis  que  les  grosses  tumeurs  sont,  souvent  molles,  pâteuses  et  quel- 
quefois même  tluctuantes. 

Jtien  de  plus  variable  que  le  nombre  de  ces  kystes,  surtout  au  niveau  du  cuii 
chevelu  où  l'on  en  compte  parfois  jusqu’à  dix,  quinze,  vingt  et  môme  plus. 

Le  pronostic  de  cette  lésion  est  essentiellement  bénin;  il  est  vrai  qu’elle  peut 
s'enflammer , se  changer  en  un  véritable  abcès,  être  le  point  de  départ  d’une  lym- 
phangite, d’un  érysipèle , etc.;  hàtons-nous  d'ajouter  que  les  accidents  graves  sont 
exceptionnels.  Enfin,  on  ne  doit  pas  oublier  que  certaines  loupes  peuvent  se 
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transformer  en  cancroïdes.  Cette  dégénérescence  serait  plus  fréquente  dans  les 
kystes  suppurés  devenus  tistuleux. 

TRAITEMENT.  — Le  seul  traitement  rationnel  est  I incision  suivie  <le 

l’extirpation  complète  du  sac,  au  bistouri. 

Comme  il  n’est  pas  toujours  possible  d énucléer  la  tumeur  sans  déchirer 
la  poche,  et  pour  éviter  la  contamination  de  la  plaie  par  le  contenu,  qui 
peut  être  septique,  voici  comment  nous  conseillons  de  procéder  : incision 
large,  suivant  le  plus  grand  diamètre  du  kyste;  dissection  des  bords  cu- 
tanés sur  une  certaine  étendue  pour  découvrir  le  sac;  ouvrez  celui-ci  avec 
précaution  et  recueillez  son  contenu  sur  une  compresse;  fermez  ensuite  la 
perforation  avec  une  pince,  qui  vous  servira  à fixer  la  poche  et  achevez-en 
l’extirpation  en  manœuvrant  avec  les  doigts,  avec  une  spatule  ou  un  bistouri . 

Avant  de  fermer  la  plaie,  assurez-vous  qu’aucun  lambeau  kystique  n’a 
été  oublié.  Réunion  des  bords  cutanés  aux  crins.  Si  la  cavité  résultant  de 
l'ablation  du  kyste  vous  paraît  considérable,  drainez  avec  un  petit  tube  de 
caoutchouc  ou  avec  un  pinceau  de  crins  de  Florence. 

L’extirpation  des  kystes  sébacés  s’effectue  ordinairement  avec  la  plus 
grande  facilité  ; mais  si  la  lésion  est  ancienne  ou  si  elle  a été  le  siège  de 
poussées  inflammatoires,  le  sac  adhérera  plus  ou  moins  intimement  aux 
tissus  ambiants,  et  vous  ne  pourrez  en  faire  l’ablation  qu’en  excisant  la 
paroi  par  lambeaux. 

Si  l’extirpation  au  bistouri  est  repoussée  par  le  malade,  le  chirurgien 
pourra  tenter  la  destruction  de  la  tumeur  par  les  caustiques  (caustique  de 
Filiios  surtout). 

La  dégénérescence  cancroïdale  des  vieilles  loupes  impose  la  nécessité 
d’une  exérèse  aussi  large,  aussi  radicale  que  possible  ; après  avoir  circons- 
crit  le  mal  par  une  incision  elliptique  ou  ovalaire,  tracée  à bonne  distance 
de  la  zone  infiltrée,  l’opérateur  supprimera  tous  les  tissus  suspects,  sans 
trop  se  préoccuper  de  la  difformité  de  la  cicatrice  qui  en  pourrait  résulter. 

Le  traitement  des  kystes  suppurés  consistera  non  seulement  à débrider 
le  foyer  septique,  mais  encore  à détruire  la  paroi  kystique  avec  la  curette. 
L’incision  simple  est  très  souvent  suivie  de  la  reproduction  du  kyste,  car 
l’inflammation  n’est  pas  toujours  assez  intense  pour  entraîner  la  fonte 
purulente  ou  l’élimination  de  la  paroi. 

Les  vieilles  loupes  devenues  fîstuleuses  doivent  être  également  traitées 
par  l’extirpation. 


BRULURES 


Un  désigne  ainsi  les  lésions  produites  par  la  chaleur  ou  par  les  caustiques. 

11  est  d’usage  de  diviser  les  brûlures  en  G degrés  : 

1°  Les  brûlures  <lu  premier  degré  sont  les  [tins  légères  : elles  se  caracté- 
risent par  de  la  rougeur,  de  la  tuméfaction,  et  des  sensations  douloureuses  spé- 
ciales que  l'on  dénomme  cuissons:  en  d’autres  termes  la  lésion  évolue  à l'instar 
d un  érythème  intense; 
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2°  Les  brûlures  du  deuxième  degré  se  reconnaissent  à la  présence  de 
phlyctènes , qui  surgissent  sur  des  placards  érythémateux  ; 

3°  Dans  la  brûlure  du  troisième  degré,  les  couches  superficielles  du 
derme  sont  entamées;  la  peau,  d’abord  d’un  rouge  intense  et  parsemée  de  phlyc- 
tènes, ne  tarde  pas  à se  couvrir  de  plaques  de  sphacèle,  dont  les  dimensions 
varient  à l’infini.  La  douleur  y est  intolérable  ; 

4°  Au  quatrième  degré,  la  peau  est  détruite  dans  toute  son  épaisseur,  mais 
sur  une  étendue  très  variable; 

5°  La  brûlure  du  cinquième  degré  se  caractérise  par  la  destruction  de  la 
peau,  du  tissu  cellulaire,  des  muscles  et  des  vaisseaux  superficiels. 

6°  Enfin,  au  sixième  degré,  le  membre  ou  segment  de  membre  atteint  est 
positivement  carbonisé. 

La  gravité  d’une  brûlure  dépend  moins  de  la  profondeur  des  lésions  que  de  leur 
étendue  : ainsi,  toutes  proportions  gardées,  une  brûlure  du  deuxième  degré  — et 
même  du  premier  degré  — occupant  les  deux  membres  inférieurs  dans  leur  tota- 
lité, y compris  les  régions  fessières,  est  infiniement  plus  dangereuse  qu’une  brû- 
lure du  cinquième  ou  du  sixième  degré  limitées  à une  seule  main  ou  à un  seul  pied. 

Les  blessés  atteints  de  brûlures  très  étendues,  disséminées  un  peu  partout  à la 
surface  des  téguments,  succombent  assez  vite  aux  poussées  congestives  qui  sur- 
gissent rapidement  du  côté  du  tube  digestif,  du  poumon  ( broncho-pneumonie );  du 
foie  ( insuffisance  hépatique ),  des  reins  (urémie). 


TRAITEMENT.  — Contre  les  brûlures  du  premier  degré , qui  représentent  le 
type  le  plus  bénin,  il  suffira  de  recourir  aux  applications  émollientes  et  cal- 
mantes ; et,  sous  ce  rapport,  rien  ne  vaut  le  cataplasme  asepliquement  pré- 
paré avec  de  l'amidon  ou  de  la  fécule.  Il  est  préférable  de  les  employer 
froids,  et  nécessaire  de  les  renouveler  plusieurs  fois  par  jour,  à cause  de  la 
dessiccation,  qui  survient  assez  vite. 

En  cas  d'insuccès,  c’est-à-dire  de  persistance  des  cuissons — ce  qui,  d'ail- 
leurs, est  assez  rare  — on  pourra  s’adresser  aux  topiques  gras  comme 
l 'axonge  fraîche , la  lanoline , la  vaseline  stérilisées  et  neutres.  On  prescrit  sur- 
tout la  vaseline  additionnée  de  chlorhydrate  de  cocaïne  dans  la  proportion  de 
1 gramme  de  cocaïne  pour  50  grammes  de  vaseline. 

Rappelons,  enfin,  que  les  pansements  faits  avec  des  compresses  de  tarla- 
tane stérilisée  et  imbibée  d'eau  simplement  bouillie  fournissent  aussi  de  très 
bons  résultats. 

Dans  les  brûlures  du  deuxième  degré,  qui  sont  peut-être  les  plus  fré- 
quentes, le  topique  de  choix  est,  sans  contredit,  Y acide  picrique  en  solu- 
tion aqueuse  saturée.  Voici  comment  nous  conseillons  de  traiter  ces  lésions. 
Supposons  le  cas  d’une  brûlure  du  deuxième  degré  intéressant  à peu  près 
toute  la  peau  d’un  avant-bras  : l’épiderme  est  soulevé  par  de  nombreuses 
phlyctènes,  les  unes  intactes,  les  autres  crevées  ou  réduites  à l’état  de 
croûtes  légères.  Dans  l’intervalle  de  phlyctènes,  le  tégument  est  rouge, 
œdématié,  très  sensible  à la  pression  la  plus  douce  ; enfin,  çàet  là,  quelques- 
unes  de  ces  bulles  masquent  des  brûlures  dermiques  du  troisième  degré. 
On  commence  par  nettoyer  minutieusement  toute  la  région  atteinte;  avec 
des  tampons  de  gaze  stérilisée  imbibés  d’eau  bouillie  on  enlèvera  toutes 
les  impuretés  qui  souillent  la  peau  dans  l’intervalle  des  phlyctènes.  Cela  fait 
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il  faudra,  avec  une  paire  de  lins  ciseaux  bien  propres,  débrider  largement 
chaque  bulle  pour  en  évacuer  le  contenu,  mais  en  ayant  bien  soin  de  ne 
pas  détruire  l’épiderme  soulevé.  Après  avoir  vidé  toutes  les  phlyctènes, 
— même  les  plus  petites  — et  épongé  la  sérosité,  on  applique  le  pansement  ; 
celui-ci  consiste  en  plusieurs  doubles  de  gaze  aseptique  imbibée  de  la  solu- 
tion picriquée  ; ces  compresses  sont  recouvertes  de  feuille  d’ouate  hydro- 
phile stérilisée  sans  interposition  de  taffetas  imperméable.  Le  tout  est 
maintenu  en  place  par  des  tours  de  bandes  en  crépon,  qu’on  évitera  de 
serrer  trop  fort. 

Au  bout  de  quelques  heures,  le  blessé  éprouve  déjà  un  très  réel  soulage- 
ment et,  dès  le  lendemain,  l’indolence  est  à peu  près  complète.  11  va  sans 
dire  que  le  pansement  devra  être  changé  tous  les  jours,  en  observant  les 
mêmes  précautions  que  lors  de  la  première  séance  ; on  ne  manquera  pas  de 
débrider  les  bulles  qui  se  sont  reconstituées,  etc.,  etc.  Toutes  les  fois 
que  les  circonstances  le  permettent,  on  fera  bien  de  conseiller  l’immersion 
delà  région  malade  dans  un  bain  picriqué  tiède,  pendant  1 heure;  et  il  n’y 
a pas  le  moindre  inconvénient  à le  répéter  deux  et  même  trois  fois  par  jour  : 
on  sait,  en  effet,  que  l’acide  picriqué  en  applications  externes  est  très  bien 
toléré,  même  par  les  enfants. 

Quant  à la  durée  du  traitement,  elle  varie  nécessairement  suivant  l’éten- 
due de  la  brûlure  : dans  le  cas  qui  nous  occupe,  huit  à dix  jours  suffisent 
pour  amener  la  guérison  complète  de  lésions  du  deuxième  degré;  mais  on 
verra  persister  les  points  plus  profondément  atteints.  Quoi  qu’il  en  soit,  on 
continuera  les  pansements  picriqués  jusqu’à  ce  que  les  petits  placards  ulcé- 
rés se  mettent  à bourgeonner  franchement;  à partir  de  ce  moment,  on  trai- 
tera ces  plaies  comme  des  plaies  ordinaires  (teinture  d’iode,  chlorure  de 
zinc,  pansement  sec). 


Pour  les  brûlures  du  deuxième  degré  très  étendues,  occupant  les 
membres  inférieurs  entiers,  par  exemple,  on  procédera  absolument  de 
même;  de  plus,  il  faudra  surveiller  le  tube  digestif,  le  poumon  et  Je  rein; 
vous  n’ignorez  pas,  sans  doute,  que  les  grandes  brûlures  provoquent  très 
souvent  des  poussées  congestives  du  côté  de  ces  organes  (hémoptysies, 
entérites,  néphrites  aiguës) ; enfin  on  combattra  les  douleurs  trop  vives 
(chez  les  névropathes)  par  les  préparations  calmantes  habituelles  (hydrate 
de  chloral,  Irional,  valériane);  mais  il  faudra  être  très  réservé  dans  l’em- 
ploi des  injections  hypodermiques  de  morphine,  à cause  du  rein,  qui,  nous 
venons  de  le  dire,  est  assez  souvent  touché. 

Quoi  qu’en  disent  certains  auteurs,  l’acide  picriqué  peut  être  remplacé 
par  \osalol  camphré  (ne  pas  confondre  avec  le  naphtol  camphre' , qui  est  caus- 
tulue)i  liquide  un  peu  sirupeux,  dont  on  imbibe  les  compresses  qu’on  ap- 
plique sur  les  brûlures. 

Le  salol  camphré  a sur  l’acide  picriqué  l’avantage  de  ne  pas  tacher  le 
liage;  en  revanche,  il  coûte  beaucoup  plus  cher,  c’esl  ce  qui  explique 
1 usage  restreint  qu’on  en  fait. 

Un  autre  topique,  qu’on  emploie  beaucoup  à l’étranger  et  qui  peut  rendre 
es  memes  services  que  les  deux  produits  précédents,  est  Yichthyol.  On 


160 


MALADIES  DES  TISSUS 


peut  l’utiliser  en  solutions  aqueuses  ou  mélangé  à un  corps  gras  comme 
la  vaseline.  On  lui  reproche  de  dégager  une  odeur  fort  désagréable. 

Les  brûlures  du  troisième  degré  se  caractérisent  par  des  phlyetènes 
intactes  ou  rompues  — recouvrant  des  zones  dermiques  mortifiées. 

Prenons  pour  exemple  une  brûlure  du  troisième  degré  intéressant  la  peau 
du  bras  : les  lésions  occupent  une  surface  large  comme  deux  fois  la  paume 
de  la  main.  On  prescrit  tout  d’abord  le  pansement  picrique,  après  avoir, 
bien  entendu,  soigneusement  nettoyé  la  région  et  débridé  les  phlyetènes. 

Malheureusement  ces  applications  sont  loin  d’ètre,  ici,  aussi  efficaces  que 
dans  les  brûlures  au  deuxième  degré,  et  on  doit  en  dire  autant  du  salol,  de 
l’ichthyol,  des  corps  gras  avec  ou  sans  cocaïne.  Tous  ces  topiques  ne 
peuvent  à peu  près  rien  contre  les  douleurs,  qui  sont  intolérables  : il  y a 
des  cas  où  les  injections  hypodermiques  de  morphine  s’imposent  comme 
la  seule  ressource  contre  les  souffrances  des  malades;  elles  sont,  d’ailleurs, 
inoffensives,  lorsque  les  brûlures  sont  limitées. 

Au  bout  de  quelques  jours,  les  parties  brûlées  sous-jacentes  aux  phlyetènes 
ou  à leurs  débris  prennent  une  teinte  livide,  indiquant  la  mortification  des 
couches  dermiques  ; cette  colorat  ion  finit  par  devenir  complètement  noire,  et 
les  bordsde  la  plaque  sphacéléecommencentà  se  détacherdu  tégument  sain. 

L’élimination  des  tissus  morts  s’opère  ordinairement  avec  une  très  grande 
lenteur.  C'est  le  moment  de  redoubler  de  propreté  et  de  précautions  pour 
éviter  la  contamination  du  foyer  et  l’explosion  d'un  érysipèle. 

On  pourra  hâter  la  chute  des  parties  nécrosées  par  des  applications 
émollientes  très  chaudes  (cataplasmes,  compresses  humides);  mais  il  serait 
beaucoup  plus  simple  et  plus  expéditif  d’en  pratiquer  l’excision  avec  ou 
sans  le  secours  de  l’anesthésie. 

Les'  brûlures  du  quatrième,  cinquième,  sixième  degré  ne  sont  compa- 
tibles avec  l’existence  que  si  les  lésions  sont  très  limitées. 

Voici  une  brûlure  du  quatrième  degré,  siégeant  sur  la  cuisse,  par 
exemple,  et  mesurant  10  centimètres  carrés  de  surface;  les  parties  molles 
sont  détruites  jusqu’aux  muscles.  Il  est  certain  que  l’élimination  des  parties 
brûlées  demandera  au  moins  quinze  jours;  quant  à la  cicatrisation  de  la 
plaie  sous-jacente,  on  ne  devra  pas  y compter  avant  deux  ou  trois  mois. 
Il  esl  évident  que  la  conduite  la. plus  rationnelle  serait:  1°  de  recourir  à 
pexérèse  de  la  plaque  sphacélée  ; 2°  de  hâter  la  fermeture  de  la  plaie  sous- 
jacente  au  moyen  dégriffés  de  Thiersch.  Mais  une  telle  proposition  est,  en 
règle  Générale,  très  mal  accueillie  par  les  malades. 

L’élimina  lion  des  tissus,  à la  suite  de  ces  brûlures  profondes,  n’est  pas 
toujours  exempte  de  dangers;  elle  peut  occasionner  des  hémorragies 
sérieuses,  mortelles  mômes  par  ulcération  des  parois  vasculaires  sous- 
jacentes  (brûlure  intéressant  le  triangle  de  Scarpa,  la  région  poplitée,  le 

pli  du  coude,  etc.). 

Nous  avons  à peine  besoin  d’altirer  l'attention  sur  l'extrême  gravité  des 
brûlures  de  cinquième  degré,  qui,  nous  le  savons,  peuvent  intéresser  les 
masses  musculaires  avec  les  vaisseaux  et  les  nerfs  correspondants.  Ici,  le 
traitement  esl  presque  toujours  chirurgical  el  consiste  dans  (brûlures  de 
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cinquième  degré  siégeant  au  pied,  à la  main,  à la  cuisse)  l’ablation  par- 
tielle ou  totale  de  la  région  atteinte. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  des  brûlures  de  quatrième  et  de  cin- 
quième degrés  s’appliquent,  à plus  forte  raison,  à celles  du  sixième  degré 
[carbonisation  d un  ou  de  plusieurs  doigts,  de  la  main,  du  pied). 


BOURSES  SÉREUSES 


HYGROMA  AIGU 

On  désigne  ainsi  1 inflammation  aiguë  des  bourses  séreuses. 

é hygrotna  aigu  succède  ordinairement  à un  traumatisme  (chocs  frottements 
répétés,  piqûres, plaies  contuses,  etc.);  mais  il  peut  se  développer  sous  l’influence 
d une  maladie  générale  infectieuse  (rhumatisme  articulaire,  goutte  arthrite 
hlennorrhagique)  ; d’autres  fois  il  éclate  dans  une  bourse  séreuse  chroniquement 
enflammée  (hygroma  chronique)  ; enfin  on  peut  le  voir  surgir,  à titre  de  complica- 
tion secondaire  au  cours  d un  processus  inflammatoire  voisin  (furoncle,  lymphan- 
gite, erysipele,  etc.)  ’ J 1 

Les  localisations  les  plus  communes  de  l’hygroma  sont:  la  bourse  pré-rotulienne 

^ de“0ïde’de  r°lécMne-  n’oublions 

lCr;^S.CliniqUe  11  °0n™ntde  déCrire  : *“■  '’^roma  Sircux, 

Le  pronostic  est  ordinairement  d’une  bénignité  parfaite  : il  est  bien  exceptionnel 
qu  un  hygroma  suppuré  soit  l'origine  d’une  infection  diffuse  <mave 

traitement.  — Voyez  Hygroma  du  genou. 


HYGROMA  CHRONIQUE 

b succédé  quelquefois  à la  forme  aiguë;  mais,  dans  le  majorité  des  cas,  le  mal 

t vc  sPon  tanément  sous  I influence  de  traumatismes  professionnels  ( frot- 
teurs, parqueteurs,  maçons,  etc.). 

Lhvgroma  ebromque  a une  évolution  sournoise;  l’attention  du  malade  n’est 
ait.  ee  quau  bout  d un  certain  temps,  quand  la  poche  a acquis  un  volume  suffi- 
sant pour  devenir  gênante  sinon  douloureuse. 

,e  Plonostic  est  tout  à fait  favorable. 


TRAITEMENT.  — Voyez  Hygroma  du  genou. 


TUBERCULOSE 

quelelêsv!^vTUbT  U!6UX  ^omjueux  011  à f/rains  riziformes ) est  beaucoup  plus 
P f,înovites  tendineuses  de  même  nature. 

oui  histoire  de  la  maladie  et  le  traitement,  voir  Hygromv  du  genou 
T.  Ch. 

Il 


rare 
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SYNOVITES  ET  TÉNOSITES 

Synovites  aiguës.  — Par  synovites  aiguës  il  faut  entendre  1 inflammation 

Hpq  Mines  séreuses  qui  président  au  glissement  des  tendons.  , , , 

l egs  unes' sont  de  nature  rhumatismale  et  se  terminent  ordinairement  par  resolu- 
,;.n  Lipn  elles  passent  à l’état  chronique  : telle  est  la  synovite  crépitante  ( en 


vulgaire  înen't'syiiorlîes  nfectieuses  ; elles  "aboutissent  souvent  à la  suppuration 
iSèurK^n'cUniq»e  etpour  le  traitement,  voir  plus  loin  Svnov.tes  «l’avut- 

BRAS  ET  DU  POIGNET. 

Synovites  Chroniques.  - On  doit  distinguer:  1°  les  synovites  rhuma- 
tismales chronique*  primitives  ou  terminais  de  la 

infectieuses  chroniques,  sèches,  plastiques,  ankylosantes,  etc. , _ J . . 

rliformes  fongueuses,  dont  la  nature  tuberculeuse  est  aujourd  hui  admise  par  tou. . 
iWhistoife  de  ces  formes,  voir  Svnov.tes  de  i/vvant-dbas,  du  po.onet. 

TénosilCS.  Téno-synovltes.  — L'inflammation  des  synoviales  ten- 

cet  écî-ng^  de 

mauvais  procédés.  La  lésion  initiale  ne  réside  pas  toujours  dans  la  gain  . < 

"St 

sèche  ou  séreuse)  ; mais  la  synovite  suppurée  (panaris  du  pouce  du  pe b - doig^,  ^ 

S::  iefl"“ets^rf=^r^e  place' la 

° nrictérisée  par  l’établissementd'adhérences plus  ou  moins  solides  entre 

pondant. 

TRAITEMENT.  — Nous  nous  en  occuperons  en  clucliaul  les  Uuio-synoMles 
du  membre  supérieur. 


TRAUMATISMES  DES  TENDONS 


Les  tendons,  en  particulier  ceux  de  U Zpés^Zul 

une  foule  d'injures  venues  du  debon.  ’ue  toujours  avec 

déchirés,  arraches,  luxes,  etc.,  et  ces  . t es  voisins:  aponévroses, 

des  lésions  analogues  intéressant  les  tissus  ei  orgues 

muscles,  vaisseaux,  neifs,  os. 
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TRAITEMENT.  — Le  traitement  de  ces  traumatismes,  dont  la  gravité  varie 
à l’infini,  est  étudié  dans  les  pages  que  nous  avons  consacrées  aux  plaies 
de  la  main,  de  I avant-bras,  etc.,  aux  fractures  compliquées,  etc. 

Dans  cet  article,  nous  n’aurons  à nous  occuper  que  du  traitement  des 
traumatismes  tendineux  considérés  comme  lésions  isolées. 

Après  avoir  désinfecté  la  plaie  comme  il  convient,  enlevé  les  débris  et 
corps  étrangers  qui  la  souillent,  pincé  ou  lié  les  vaisseaux  ouverts,  le  chi- 
1 uigien  passe  a 1 examen  des  tendons  lèses  auxquels  il  appliquera  un 
traitement  approprié. 

Les  interventions  les  plus  usitées  dans  les  cas  de  plaies  tendineuses  sont 
la  t<  no>  i haphic,  la  lenopl  astie  (consistant  dans  Je  r accourcissement  allonge- 
ment , etc.),  I anastomose,  la  transplantation , la  tenectomie. 

L'opérateur  doit  avoir  à sa  disposition  : 1°  des  aiguilles  assorties  très 
fines,  droites  et  courbes  (la  petite  aiguille  de  Reverdin),  des  aiguilles 
mon I t‘es  sur  porte-aiguille,  des  aiguilles  de  couturière;  2°  des  fils  à 
sutures  très  fins  et  très  solides  : catgut  (0,  00,  n°  1),  soie  (0,  00,  n°  1 , fils 
de  lin,  etc,  La  soie  est  généralement  préférée  au  catgut,  car  les  fils  de  cal- 
gui  très  tins  risquent  de  se  résorber  et  de  disparaître  avant  (pie  les  extré- 
mités tendineuses  soient  solidement  soudées. 

Toutes  ces  petites  opérations  n’ont  aucune  gravité,  mais  elles  sont  d’une 
execution  toujours  délicate,  toujours  difficile;  elles  exigent  de  l’adresse  et 
de  la  patience;  mais  il  est  une  recommandation  sur  laquelle  on  n’insiste 
jamais  trop  : nous  voulons  parler  de  l’asepsie.  Si  vous  voulez  réussir,  vous 
devez  vous  entourer  d’autant  de  précautions  que  si  vous  deviez  intervenir 
sur  le  péritoine  ; un  seul  aide  est  bien  suffisant,  encore  doit-il  s’abstenir  de 
toute  assistance  directe  ; son  principal  rôle  est  de  rapprocher  les  bouts 
en.  incux,  d écarter  les  tissus  voisins,  etc.  : qu’il  s’acquitte  de  celle  lâche  à 
J aide  d instruments.  Le  port  de  gants  en  caoutchouc  est  pour  l’opérateur 
une  précaution  qu  il  serait  bien  coupable  de  négliger. 

Ténorrhaphie.  - Elle  s’impose  foutes  les  fois" qu'il  y a solution  de  conli- 
^:h;!;n  lend011’  si  les  deux  bouts  sont  rapprochés  au  point  de  se 

Toole  ténorrhaphie  doit  être  précédée  de  deux  temps  préliminaires 

poi  unis  : 1"  la  recherche  des  deux  bouts  de  tendon  lésé;  2°  la  pntpara- 
des  deux  extrémités  qu’on  se  propose  de  réunir. 

'•Tf  aV,°nS  S0US  les  Te,lx  "ne  plaie  béante  dans  laquelle  on  aperçoit 
• 81  ?.  * s ( ‘ "x  IJO"fs  du  tendon  qu'il  s’agit  de  suturer,  il  n’y  aura  pour 
■ ( . I),ls  1 ( i c.  heu  hes  a taire.  Malheureusement  les  conditions  de  l in- 

vent  r ? |H  SOld  Tas  toujours  aussi  favorables  : celte  recherche  est  sou- 
s * , a >on<  uso’  surtout  (ni  ce  qui  concerne  le  bout  central  du  tendon 
I .1U<  0,1  * o ni  pu.  bout  central  que  la  contraction  musculaire  attire  vers 

cor  I "i  * '!  m0ml),‘e-  ^ ^aul  rechercher  avec  beaucoup  d’allenlion,  car  le 

riéi).  * ,U<  ineux  1)<  U^  se  dissimuler  au-dessous  des  tendons  voisins,  der- 
miiS(.|'m  ( aponévrotique,  il  peut  être  masqué  par  la  saillie  d’un 
Irtiei i * * *'  1<>S  souvent,  le  bout  central  remonte  par  le  fait  de  la  con- 
ii  musculaire  et  disparaît  bien  au-dessus  des  limites  de  la  plaie. 
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Supposons  le  cas  d’une  section  intéressant  un  des  tendons  fléchisseurs 
des  doigts.  Le  bout  périphérique  est  dans  le  plaie,  parfaitement  \isiblc, 
mais  le  bout  central  a disparu.  En  exerçant  sur  l’avant-bras  une  pression 
circulaire  — avec  les  deux  mains  réunies  — dirigée  du  coude  vers  le  poi- 
gnet, tandis  qu’un  aide  fléchit  fortement  la  main  et  les  doigts,  on  parvient 
assez  souvent  à ramener  dans  l’aire  de  la  plaie  l’extrémité  du  cordon  ten- 
dineux qu'on  s’empresse  de  saisir  aussitôt  avec  une  pince.  Mais  relie 
manœuvre  échoue  fréquemment.  Dans  ce  cas,  n hésitez  pas  a agrandii  la 
plaie  en  pratiquant  une  ou  deux  incisions  dans  la  direction  que  vous  sup- 
posez avoir  été  suivie  par  le  tendon  récalcitrant.  On  peut  être  ainsi  amené 
à faire  des  débridemenls  considérables,  qui,  nécessairement,  aggravent  b' 
pronostic  de  la  lénorrhaphie;  mais  une  telle  considération  ne  saurait  entiei 
en  ligne  de  compte  lorsqu’il  s’agit  d’un  muscle  important  : s il  est  sur  de 


Fig.  134.  Fig.  13;». 


Fig.  13G. 


son  asepsie,  le  chirurgien  ne  doit  pas  se  laisser  influencer  par  des  scrupules 
de  cet  ordre. 

Nous  n’avons  eu  en  vue,  jusqu’ici,  que  des  plaies  tendineuses  récentes, 
fraîchement  produites.  S’agit-il,  au  contraire,  d’une  section  ancienne,  chez  un 
blessé  dont  la  plaie  cutanée  esta  peu  près  ou  même  complètement  cicatrisée? 
Les  recherches  n’en  seront  que  plus  ardues,  elles  peuvent  même  être  tout  à 
fait  infructueuses,  le  bout  central  restant  positivement  introuvable. 

La  préparation  des  extrémités  tendineuses  se  confond  avec  le  manuel 

opératoire  proprement  dit. 

Manuel  opératoire.  — Si  les  deux  bouts,  terminés  par  des  sections 
franches  et  nettes,  se  laissent  rapprocher  jusqu’au  contact,  sans  tension, 
ni  tiraillements,  on  les  réunira  facilement  par  deux  points  de  sutures 
ordinaires  (en  affrontant  avec  soin),  comme  le  montre  la  figure  LH.  S.  es 
extrémités  sont  très  larges,  on  ne  fera  pas  mal  d’ajouter  un  fil  de  plus  (/??. 

Toutes  les  fois  qu’il  est  possible  de  superposer  les  deux  extrémités  leu- 
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dîneuses  dans  l’élendue  de  1/2  à I centimètre,  on  penl  employer  la  suture 
en  U comme  l’indique  la  figure  135. 

Pour  donner  [tins  de  solidité  à la  suture,  divers  chirurgiens  ont  recom- 
mandé \q&  points  de  soutien,  doiü  le  nombre  varie  suivant  les  dimensions  des 
cordons  tendineux  (ftg.  137-138). 

Quoi  qu’il  en  soit,  après  avoir  passé  le  ou  les  fils,  ne  serrez  pas,  ne  nouez 
pas  avant  d’avoir  recommandé  à votre  aide  de  maintenir  les  deux  bouts 
rapprochés;  un  autre  aide  est  chargé  d’immobiliser  le  membre  et  de  donner 
aux  doigts  età  lamain  une  attitude  qui  favorise  le  rapprochement  eU’aflfronte- 
menl  des  parties  qu'on  veut  réunir  : en  d'autres  termes,  il  faut  que  les 
muscles  correspondant  au  tendon  malade  soientdans  un  état  de  relâchement 
aussi  complet  que  possible. 

Les  fils  étant  noués,  vous  n’avez  plusqu’à  fermer  la  plaie  (opératoire  ou  trau- 


matique). Drainage  facultatif.  Pansement  aseptique,  doucement  compressif. 

I mmobilisation  rigoureuse  du  membre  dans  une  position  favorable  au  relâ- 
chement de  ou  des  muscles  intéressés.  Le  meilleur  moyen  de  réaliser  cette 
immobilisation  est  de  recourir  à l'appareil  plâtré. 

Jusqu'ici,  nous  ne  nous  sommes  occupés  que  des  cas  favorables,  caracté- 
risés par  ce  fait  que  : i°  les  bouts  tendineux  étaient  en  bon  étal  ; 2°  qu’il  n’y 
avait  pas  d’écartement  appréciable  entre  les  deux  extrémités,  et,  partant,  pas 
de  perte  de  substance  tendineuse. 

Les  exemples  ne  constituent  par  la  règle,  loin  de  là.  Bien  souvent,  on 
tombe  sur  des  extrémités  tendineuses  écrasées,  meurt  ries,  amincies,  souillées 
de  boue,  de  cambouis;  ou  bien  il  va  eu  rupture,  arrachement,  de  sorte  (pie 
les  deux  bouts  (ou  au  moins  l’un  deux)  sont  effiloches  dans  l’étendue  de  un  à 
plusieurs  centimètres.  Il  serait  donc  bien  imprudent  de  procéder  à la  suture 
sans  avoir,  au  préalable,  réséqué,  avivé  les  extrémités  qu’on  se  propose  de 
reunir, opération  qui  a pour  résultat  inévitable  de  raccourcir  les  deux  ex tré- 
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mités  tendineuses,  d’où  impossibilité  de  rétablir  la  continuité  du  tendon 
sans  recourir  à un  artifice. 


Quel  est  rot  artifice?  Il  consiste  à allonger  l’un  des  deux  bouts  ou  les 
deux  bouts  à la  fois,  de  façon  à rendre  la  suture  possible. 


Fig.  143.  Fig-  144.  Fig.  145. 

On  réalise  cet  allongement  suivant  plusieurs  procédés  que  nous  allons 
décrire  : 

1°  Il  y a 1 "allongement  en  sig  zag  ou  en  accordéon,  représenté  par  la 
figure  J 39. 
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2°  V allongement  par  dédoublement  el  renversement.  — On  divise  l’un  (les 
bonis  d’abord  en  travers  jusqu’au  milieu  de  son  épaisseur,  puis  parallèle- 
ment à son  axe  jusqu’à  quelques  millimètres  de  son  extérm.lé  ; le  petit 
lambeau  qui  en  résulte  est  ensuite  dégagé  sous  la  l'orme  <1  une  bandelette; 
ou  achève  en  réunissant  l’extrémité  libre  de  celte  bandelette  à l’autre  bout 

tendineux,  qui  a été  également  avivé  [ fui.  1 '<0-1  11  ). 

Si  l’écartement  est  très  considérable,  on  peut  le  corriger  en  dédoublant 

les  deux  extrémités.  _ 

3°  Allongement  par  dédoublement  et  glissement.  — Les  figures  142-113, 

très  explicites,  nous  dispensent  de  toute  description. 

Dans  certains  cas,  pour  pouvoir  rétablir  la  continuité  d un  tendon  coupé, 
on  peut  être  obligé  de  raccourcir  l’un  des  deux  bouts. 

Ce  raccourcissement  s obtient  de  plusieurs  laçons  . 

1"  Le  procédé  le  plus  simple  est  le  'plissement  simple , double , triple , < l<  . 

que  l’on  maintient  à l’aide  de  sutures  solides. 

2°  La  tenectomie  est  aussi  un  bon  moyen,  mais  d’une  exécution  délicate  ; 

elle  consiste  à réséquer  un  segment,  puisa  rapprocher 

les  deux  bouts  qui  restent. 

3°  Le  biseautage  s’exécute  comme  il  suit  : on  taille 
très  obliquement  le  ou  les  tendons,  il  en  résulte  deux 
biseaux  qu’on  suture  après  les  avoir  lait  chevaucher. 

4°  Le  raccourcissement  par  dédoublement  ressemble 
beaucoup  à celui  dont  nous  avons  parlé  a propos  de 
l’allongement.  Les  figures  144-145  en  diront  plus 
qu'une  description  détaillée. 

Anastomoses,  transplantations.  — L'anastomose  ten- 
dineuse a pour  but  : 1°  de  rendre  utilisable  un  muscle 
dont  le  tendon  propre  a été  détruit  par  un  trauma- 
tisme; 2°  de  rétablir  dans  un  membre  les  mouvements 
disparus  à la  suite  de  la  paralysie  d’un  muscle  [para- 
lysie infantile , etc.). 

Pour  réaliser  celle  anastomose,  on  réunit  par  des 
sutures  méthodiques  le  muscle  traumatisé  ou  paralysé 
au  tendon  du  muscle  indemne.  On  emploie,  dans  ci' 
but,  un  des  procédés  que  nous  venons  d’exposer;  la 
ligure  146  montre  bien  celte  disposition. 

Supposons,  par  exemple,  le  cas  d’un  blessé  qui,  à la 
suite  d’une  violence  extérieure,  a perdu  une  partie  du  tendon  de  son  premier 
radial.  Traitement  : dédoublement  du  tendon  du  deuxième  radial  (muscle 
sain)  et  réunion  de  la  languette  tendineuse  au  moignon  du  premier  radial.  On 
pourrait  aussi  fixer  l’extrémité  du  tendon  lésé  au  corps  du  tendon  indemne. 

Autre  exemple  : accident  ayant  occasionné  la  destruction  d une  partie 
du  tendon  fléchisseur  de  l’index.  Traitement  : dédoublement  du  bout  infé- 
rieur du  tendon  blessé  et  anastomose  avec  le  tendon  du  médius. 

Pour  les  restaurations  tendineuses  dans  le  cas  de  paralysie  infantile, 
voyez  Pieds  dots. 


Figr.  l-i (j. 
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Au  lieu  (1  anastomoser  des  tendons  entre  eux,  il  est  quelquefois  indiqué 
d(  Pixel  un  tendon  au  squelette  pour  rétablir  certains  mouvements  com- 
promis par  la  destruction  d'un  muscle  important.  L’opération  comprend 
trois  temps:  1°  désinserlion  ou  section  du  tendon  choisi  au  ras  de  l’os: 
taille  d’un  lambeau  ostéo-périoslique  en  un  autre  point  du  squelette; 
3"  suture  du  bout  tendineux  à ce  lambeau. 


Il  n’est  pas  toujours  possible  de  recourir  à 
réparer  la  perle  de  substance  d'un  tendon; 
lambeau  aponévrotique  ou  bien  des  débris 
via  le. 


I anastomose  tendineuse  pour 
on  essaye  alors  d’utiliser  un 
provenant  d'une  gaine  syno- 


MYOSITE 


Myosite  veut  dire  inflammation  des  muscles. 

Myosite  aiçui*.  On  distingue:  1°  la  myosite  aiguë  simple , qui  peut 
ètn‘.  a)  pi imitive  (traumatique),  ou  b)  secondaire  à une  infection  voisine  ou  aune 
maladie  générale;  2°  la  myosite  aiguë  diffuse  phlegmoneuse,  qui  éclate  ordinairement 
chez  les  surmenés,  les  sujets  atteints  d'une  tare  pathologique.  Elle  débute  par  des 
phénomènes  généraux  graves,  et  le  diagnostic  n’est  possible  que  lorsque  la  mani- 
festation musculaire  devient  évidente  (tuméfaction  trèsdure,  douleurs  atroces,  etc.  '. 
Le  pionostic  est  extrêmement  grave,  mais  la  guérison  a été  assez  souvent  signalée. 

Myosites  chroniques.  — La  myosite  chronique  affecte  deux  types  : 1°  la 
myosite  scléreuse;  2°  le  myosite  ossifiante.  Ces  deux  formes  peuvent  se  combiner  ou 
se  succéder. 

La  myosite  ossifiante,  de  beaucoup  la  plus  intéressante,  se  caractérise  par  l’os- 
sification du  tissu  musculaire,  ossification  qui  peut  être  circonscrite , partielle  ou, 
au  contraire,  progressive  et  généralisée.  On  sait  que  le  mal  débute  pas  les  muscles 
de  la  nuque  et  du  rachis,  pour  envahir  ensuite  les  autres  masses  musculaires. 
Le  pronostic  est  à peu  près  fatal. 


TRAITEMENT.  — Dans  lus  formes  très  légères  du  la  myosite  aiguë  simple* 
les  révulsifs  peuvent  amener  la  résorption  du  mal  ; mais,  dès  que  le  pus  est 
soupçonné,  il  faut  recourir  à l’incision. 

L intervention  sanglante  précoce  est  la  seule  ressource  efficace  dont  nous 
disposions  contre  la  myosite  diffuse  ; malheureusement  nous  ne  pouvons 
rien  chez  les  sujets  atteints  des  formes  foudroyantes. 

Quant  aux  myosites  chroniques,  nous  savons  qu'elles  sont  au-dessus  des 
ressources  de  la  chirurgie. 


TRAUMATISMES 


Les  muscles  peuvent  être  atteints  par  les  traumatismes  les  plus  divers  coupures , 
piqûres,  déchirures , ruptures,  arrachements,  etc.). 

Ces  accidents  se  caractérisent  par  des  troubles  dont  l’intensité  varie  suivant 
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l’importance  et  le  nombre  des  muscles  intéressés.  En  général,  les  ruptures  et 
déchirures  ne  s’observent  qu'à  l’occasion  de  grands  traumatismes  roues  de  voi- 
lure, éboulements,  chocs  directs,  contraction  musculaire  exceptionnellement 
énergique,  etc.)  et  elles  s’accompagnent  d’aulres  lésions  plus  ou  moins  sérieuses 
du  côté  des  os,  des  articulations,  des  vaisseaux  des  nerfs,  etc.  [ fractures  compliquées, 
luxations,  etc.). 

La  solution  de  continuité  d’un  muscle  (rupture,  section,  déchirure,  etc.)  se  carac- 
térise par  l’abolition  des  fonctions  de  ce  muscle.  Cette  impotence  coexiste  souvent 
avec  d’autres  symptômes  tels  que  la  douleur,  l’hémorragie  (hématomes), certaines 
paralysies  résultant  de  lésions  nerveuses,  etc. 


TRAITEMENT. — Le  traitement  de  la  lésion  musculaire  — supposons  le 
cas  d’une  rupture  — consistera  à réunir  par  des  sutures  les  deux  bouts  du 
muscle  divisé;  cette  suture  intéressera  — suivant  le  siège  de  la  rupture  - 
le  parenchyme  de  l’organe  ou  le  tendon  ou  encore  les  deux  segments  en 
même  temps.  S’agit-il  d’une  rupture  sous-cutanée?  On  n’hésitera  pas  à 
ouvrir  le  foyer  traumatique,  ce  qui  permettra  de  Imiter,  séance  tenante,  les 
autres  lésions,  s’il  y en  a (ligatures  de  vaisseaux,  sutures  de  nerfs,  évacua- 
tion d’hématomes,  etc.).  Voilà  pour  les  ruptures  sérieuses,  accompagnées 
de  phénomènes  accusés. 

Mais  il  convient  d’ajouter  que  l’intervention  sanglante  n’est  pas  toujours 
nécessaire:  dans  bien  des  cas,  l’immobilisation  du  membre  — à l’aide 
d’un  appareil  — dans  une  attitude  qui  favorise  le  relâchement,  peut  suf- 
fire, même  si  la  lésion  se  complique  de  la  présence  d’une  hématome  ; on 
ne  prendra  le  bistouri  que  si  la  collection  sanguine  venait  à augmenter  de 
volume  ou  s’il  y avait  menace  de  suppuration. 

Technique.de  la  my or rhaphie.  — Elle  est  ordinairement  très  simple.  On 
commencera  par  met  Ire  le  muscle  rompu  en  état  de  relâchement  dans  le 
huf  de  favoriser  le  rapprochement  des  deux  surfaces  rompues. 

On  fera  d’abord  une  première  série  de  points  pour  réaliser  l'affronte- 
ment des  deux  bouts;  on  ajoutera  des  suturesde  soutien,  sur  deux  ou  trois 
elages,  sui\ an I I importance  de  la  masse  musculaire.  Toutes  les  fois  que  la 
chose  est  possible,  on  profitera  du  voisinage  de  lames  aponévrol iques  pour 
exécuter  des  sutures  d’appui.  Fermeture  de  la  plaie  cutanée,  avec  on  sans 
drainage,  suivant  les  cas. 

L immobilisation  consécutive  du  membre  s’impose  formellement  : on 
emploiera,  dans  ce  but,  un  appareil  plâtré  construit  sur  mesure. 

0 liant  aux  lils,  la  plupart  des  chirurgiens  donnent  la  préférence  an  cat- 
gut assez  fort  ( n"  3 ou  4)  ; le  fil  d'argent  n’est  à conseiller  que  lorsqu’il 
s agit  de  masses  musculaires  exceptionnellement  puissantes. 

L('s  soins  consécutifs  consisteront  à prescrire  des  séances  de  massage  et 

électrisation.  On  lera  bien  de  ne  pas  trop  prolonger  la  durée  de  l'immo- 
bilisât ion. 

1 ourles  transplantations  de  muscles,  voir  Pieds  bots. 
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Les  artères  et  les  veines  peuvent  être,  à l’occasion  d’accidents  fort  divers,  piquées , 
coupées , rompues, arrachées,  ou  simplement  meurtries  par  des  objets  contondants,  etc. 

Les  lésions  qu’elles  présentent  sont  les  unes  superficielles,  non  pénétrantes,  les 
autres  pénétrantes  (coups  de  couteau,  projectilesde  guerre,  esquilles  osseuses,  etc.); 
parmi  ces  dernières,  il  faut  distinguer  : 1°  les  piqûres,  perforations , déchirures 
partielles ; 2°  les  sections  totales,  avec  écartement  des  deux  bouts. 

Les  plais  pénétrantes  s’accompagnent  de  pertes  de  sang,  d'hémorragies,  dont 
l'abondance  et  la  gravité  varient  suivant  l’importance  du  vaisseau  intéressé  et 
l'étendue  de  la  solution  de  continuité  : la  section  complète  d'une  artère  ayant  le 
volume  de  la  carotide  ou  de  la  fémorale  peut  entraîner  la  mort  en  moins  d’une 
minute.  Dans  les  cas  — assezrares — oùl’on  a pu  intervenir  à temps  pour  conjurer 
la  terminaison  fatale  (compression  immédiate  et  ligature),  le  blessé  reste  sous  le 
coup  de  complications  tardives  dontla  gravité  est  extrême  : tout  le  monde  sait  que 
la  ligature  de  la  carotide  primitive  est  presque  toujours  — sinon  toujours — suivie 
de  troubles  encéphaliques  dontla  terminaison  habituelle  est  la  mort  à assez  brève 
échéance.  Les  résultats  des  ligatures  de  l’iliaque  externe,  de  la  fémorale  sont 
souvent  désastreuses,  à cause  de  l’insuffisance  des  suppléances  anatomotiques  : le 
sacrifice  du  membre  inférieur  tout  entier  est  alors  inévitable,  et  vous  n ignorez 
pas  que  la  désarticulation  de  la  hanche  est  un  acte  chirugical  rien  moins  que 
bénin. 

Les  plaies  pénétrantes  des  grossesveines  (jugulaire  interne,  sous-clavière,  iliaque 
primitive,  etc.)  ne  le  cèdent  guère,  comme  gravité,  aux  plaies  des  gros  troncs  ar- 
tériels ; mais,  en  cas  de  survie,  les  conséquences  de  la  ligature  sont  ici  incompa- 
rablement moins  désastreuses. 

Nous  devons  rappeler  aussi  que  certaines  solutions  de  continuité  tout  à fait  mi- 
nimes, véritables  éraillures  de  la  paroi  vasculaire,  peuvent  être  le  point  de  départ 
d 'hémorragies  lentes , mais  progressives , qui  donnent  naissance  à une  forme  spéciale 
d’hématomes  connus  sous  le  nom  de  faux  anévrysmes,  ou  anévrysmes  diffus.  Ceux-ci 
se  divisent  en  deux  catégories  suivant  que  l’hématome  a pris  naissance  au  moment 
même  de  l’accident  ( faux  anévrysme  primitif ) ou  qu'il  s'est  développé  secondaire- 
ment par  suite  de  la  rupture  d’une  éraillure  de  la  paroi  artérielle  ou  veineuse 
faux  anévrysme  consécutif). 


TRAITEMENT.  — Plaies  des  artères.  — L'hémorragie  provenant  de  ra- 
înuscules  artériels  peut  être  traitée  sans  inconvénient  par  la  compression 
méthodique,  après  désinfection  du  loyer  Iraumaliqne. 

Mais,  dans  le  cas  d’hémorragie  résultant  d’une  dilacération  musculaire  el 
provenant  de  la  lésion  de  très  petites  branches  artérielles,  il  est  souvenl 
avantageux  et  beaucoup  plus  expéditif  de  recouvrir  à la  suture  massive  des 
surfaces  cruentées  (surjet  ou  points  séparés);  la  ligature  massive  est  aussi 
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Irès  commode  loules  les  fois  qu’il  ('.si  possible  de  pédiculiser  les  l issus 
intéressés. 

Dans  les  cas  de  plaies,  piqûres,  sections  d’artères  un  peu  volumineuses 
(elles  que  les  radiales,  les  inlerosseuses,  riuunérale,  etc.,  <•  est  à la  ligature 
isolée , individuelle,  des  deux  bouts,  qu’il  faut  recourir.  L’expérience  montre' 
que  la  compression , quelque  énergique  qu’elle  soit,  la  torsion,  la  cautérisa- 
tion, etc.,  sont  des  moyens  toujours  insuffisants. 

La  ligature  était,  jusqu’à  ces  dernières  années,  considérée  comme  la 
seule  ressource  sérieuse  contre  les  lésions  des  gros  troncs  artériels,  tels  que 
la  carotide,  la  sous-clavière,  la  fémorale,  la  poplitée , etc.  D’ingénieux 
chirurgiens,  tant  en  France  qu’à  l’étranger  (surtout  en  Amérique),  viennent 
de  prouver  que  la  suture  de  la  paroi  des  vaisseaux  n’est  pas  au-dessus 
des  moyens  de  la  chirurgie  moderne. 


Plaies  des  veines.  — La  compression  est  beaucoup  plus  efficace  contre 
les  suintements  en  nappe  d’origine  veineuse;  elle  réussit  même  dans 
les  hémorragies  provenant  d’assez  gros  troncs  veineux  tels  que  les  veines  du 
pli  du  coude  (saignée),  les  saphènes,  etc. 

Mais  le  traitement  qui  convient  le  mieux  aux  plaies  des  gros  troncs  veineux 
jugulaire  interne,  sous-clavière,  fémorale,  etc.)  est  la  ligature  double  (faite 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  lésion). 

Les  essais  de  sutures  n’ont  pas  donné  moins  de  succès  que  pour  les  plaies 
artérielles. 

Passons  maintenant  à la  description  des  sutures  vasculaires. 

Technique  de  la  suture  vasculaire.  — Pour  l’exécution  de  ces  sutures, 
vous  devez  choisir  des  aiguilles  extrêmement  fines,  courbes  de  préférence 
et  rondes  : Froin  recommande  les  aiguilles  ordinaires  de  Kirby-Bird 
n°  16,  qui  seraient  les  plus  fines  que  l'on  puisse  se  procurer  dans  le 
commerce  (voy.  Sutures  intestinales). 

Quant  aux  fils,  il  est  évident  que  vous  devez  donner  la  préférence  au 
fü  de  lin  ou  au  fd  de  soie  : d'après  Froin,  le  fil  de  lin  n°  700  serait  le 
meilleur,  et  la  soie  dite  floche  n°  1 1/2  la  plus  line  ('I  la  plus  solide. 

11  serait  superflu  de  rappeler  que  l’asepsie  la  plus  rigoureuse  devra  pré- 
sidera toutes  vos  manœuvres  opératoires;  vous  devez  proscrire  tous  les 
antiseptiques,  même  pour  le  nettoyage  des  mains  (à  cause  de  leurs  pro- 
priétés coagulantes  et  parce  qu  ils  sont  mal  tolérés  par  l’endothélium 
des  vaisseaux).  L’eau  oxygénée  est  elle-même  contre-indiquée.  S'il  était 
nécessaire  de  laver  la  plaie  (souillée  de  boue,  de  cambouis,  etc.)  nous 
pourriez  vous  servir  de  sérum  bien  stérilisé  ou  d’eau  distillée  stérilisée 
tout  simplement. 

Nous  savons  que  les  sutures  que  l’on  exécute  sur  les  vaisseaux  sont 
latérales  ou  circonférentielles. 


Sutures  latérales. — Il  faut  enfoncer  l'aiguille  à 1 ou  2 millimètres  du 
bord  libre  de  la  plaie,  et  la  faire  ressortir  à la  même  distance  de  ce  bord. 
Il  Naul  sans  doute  mieux  ne  pas  traverser  toute  l'épaisseur  de  la  paroi,  en 
d autres  termes  respecter  la  tunique  interne;  malheureusement,  il  n’est 
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pas  toujours  possible  de  tenireomple  de  celle  règle,  si  1 on  lient  a taire  des 
sutures  solides.  De  même,  on  aura  soin  de  ne  pas  comprendre  les  lames 
celluleuses  externes;  celles-ci  serviront,  plus  tard,  a réaliser  un  etage 
superficiel  de  sou I ion. 

Points  séparés  ou  surjet  ? Ces  deux  modes  de  sutures  oui  leurs  partisans; 
toutefois  il  semble  (pie  le  surjet  procure  une  occlusion  plus  hermétique. 

Voilà  pour  la  suture  latérale  des  artères.  Celle  des  veines  n'en  diffère 
pas  sensiblement  ; rappelons,  cependant,  que  la  paroi  veineuse  est  ordi- 
nairement trop  mince  pour  qu’on  puisse  renoncer  à la  tunique  interne 
(voy.  fi  g.  19,  p.  26). 

Sutures  circonférentielles.  — Pour  réaliser  ce  mode  de  suture,  on  pro- 
cède par  accotement , par  invagination  ou  bien  on  utilise  des  supports. 

La  question  des  points  perforants  ou  non  perforants  a suscité  bien  des 


discussions;  elle  est,  aujourd'hui,  résolue:  l’expérience  a montré  que  les 
sutures  avec  points  perforants  réussissent  aussi  bien  que  les  autres;  elles 
offrent,  d’ailleurs,  l’énorme  avantage  d’être  d'une  exécution  plus  facile  et 
infiniment  plus  rapide1. 

Doit-on  préférer  le  surjet  aux  points  séparés?  Les  observations  publiées 
paraissent  établir  que  ces  deux  pratiques  sont  également  bonnes;  il  n’y  a 
vraiment  pas  lieu  de  discuter  à perte  de  vue  sur  une  question  aussi 
secondaire. 

Dans  la  suture  par  invagination  (de  Murphy),  on  introduit  le  bout 
central  dans  le  bout  phériphérique,  et  on  fixe  l’invagination  à l'aide  de 
deux  ou  trois  fils  passés  à l’avance  dans  le  bout  central;  chacun  de  ces 
trois  fils  porte  une  aiguille,  dont  on  se  sert  ensuite  pour  traverser  la  paroi 
du  bout  périphérique  de  dedans  en  dehors,  à 1 centimètre  au-dessous  de 


1.  Disc,  à la  Société  de  chirurgie  de  Paris , 2.1  février  1909. 
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la  section.  Après  avoir  Lire  sur  ces  fils  pour  obtenir  l’invagination,  on  les 
noue  en  serrant  avec  précaution.  Il  ne  reste  plus  qu’à  assurer  l’affronle- 
menl  cl  l’occlusion  en  ajoutant  un  certain  nombre  de  points  qui  appliquent 
la  bordure  imaginante  sur  la  paroi  invaginée  (voy.  fig.  21,  p.  27). 

Nous  avons  omis  de  rappeler  que  l’hémostase  provisoire  est  assurée  au 
moyen  de  clamps  spéciaux  appliqués  sur  chaque  bout  à quelques  centi- 
mètres de  distance  de  la  solution  de  continuité. 

Passons  à la  suture  par  accotement  (Carrel)  (fig.  147).  Hémostase 
temporaire  comme  plus  haut.  A chaque  extrémité  vasculaire  on  passe 
trois  fils  symétriquement  placés  et  à égale  distance  l’un  de  1 autre;  ces 
tils,  qui  traversent  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  (points  perforants)  sont 
ensuite  serrés,  puis  noués  avec  beaucoup  de  soin.  Il  s’agit  maintenant 
de  compléter  l’occlusion  des  trois  fentes  qui  baillent  (fig.  147);  dans  ce 
but  on  place  une  pince  hémostatique  sur  les  chefs  des  tils  qui  viennent 
d'être  noués,  de  sorte  qu’ils  se  trouvent  ainsi  repérés  deux  par  deux;  on 
confie  alors  à un  aide  le  soin  de  tirer  sur  ces  pinces  pour  tendre  la  paroi 
vasculaire;  cette  manœuvre  a pour  effet  de  rapprocher  les  bords  respectifs 
de  chaque  solution  de  continuité,  disposition  qui  permet  à l’opérateur 
d'achever  la  suture  par  un  bon  surjet.  Toutes  les  fois  que  la  chose  sera 
possible,  vous  ferez  bien  de  consolider  votre  suture  par  des  points 
supplémentaires  intéressant  la  gaine  conjonctive.  La  figure  148  montre  un 
autre  type  de  suture  par  accolement. 

Sutures  sur  supports.  — La  disposition  la  plus  ingénieuse  paraît  être 
celle  de  Pays  : on  introduit  le  bout  central  dans  un  tube  de  magnésium 
de  diamètre  convenable  ; le  vaisseau  est  alors  retroussé  sur  la  bordure  du 
tube  et  fixé  en  ce  point  par  une  ligature;  le  bout  central  ainsi  traité  est 
ensuite  introduit  dans  la  lumière  du  bout  périphérique,  et  on  fixe  col 
engainement  à l’aide  d’une  autre  ligature  : les  endothéliums  sont  ainsi  en 
contact  et  la  réunion  s’opère  sans  le  secours  d’aucun  point  de  suture. 

Depuis  quelques  années,  les  tentatives  de  sutures  vasculaires  se  sont 
tellement  multipliées  et  les  succès  publiés  dans  la  littérature  médicale 
sont  déjà  si  nombreux  qu’on  peut  considérer  la  nouvelle  méthode 
comme  définitivement  entrée  dans  le  domaine  de  la  chirurgie  courante  : 
telle  est  la  conclusion  formulée  par  MM.  Monod  et  Vanverts  dans  leur 
rapport  communiqué  au  dernier  Congrès  de  chirurgie  de  Paris 
(octobre  1009).  Ces  auteurs  ont  réuni  66  cas  de  sutures  artérielles  latérales 
avec  1 seul  échec,  et  13  cas  de  sutures  artérielles  circonférentielles  avec 
10  succès  complets.  De  tels  résultats  se  passent  de  commentaires.  C est 
surtout  dans  lus  cas  des  blessures  des  gros  troncs  vasculaires  (principale- 
ment artériels)  que  la  suture  est  appelée  à rendre  de  grands  services;  tous 
les  chirurgiens  lui  donneront  la  préférence  sur  la  ligature,  dont  les 
mélails  ne  se  comptent  plus;  nous  faisons  allusion  aux  ligatures  des 
grosses  artères  telles  que  l’iliaque,  la  fémorale,  et  surtout  la  carotide  pri- 
mitive : personne  n ignore,  en  effet,  que  soumettre  un  malade  a la  liga- 
ture de  celte  artère,  c’est  presque  signer  son  arrêt  de  mort. 
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ANGIOMES 


On  désigne  sous  ce  nom  les  tumeurs  constituées  par  des  vaisseaux  de  nou- 
velle formation  : les  nævi  vasculaires,  les  tumeurs  dites  érectiles  ne  sont  pas 
autre  chose. 

On  sait  que  le  siège  de  prédilection  de  ces  néoplasmes  est,  par  ordre  de  fré- 
quence : la  face,  le  cuir  chevelu,  le  tronc,  les  membres,  les  organes  génitaux. 

Au  point  de  vue  anatomique,  on  distingue  les  angiomes  en  : angiomes  simples  et 
en  angiomes  caverneux.  Les  premiers  consistent  en  une  réunion  de  capillaires 
flexueux  et  dilatés  tant  en  longueur  qu’en  largeur. 

L’angiome  caverneux  se  compose  de  trabécules  délimitant  des  lacunes  qui  com- 
muniquent les  unes  avec  les  autres;  les  cavités  limitées  par  ces  trabécules  sont 
tapissées  par  un  endothélium  analogue  à celui  des  veines. 

L’angiome  constitue  une  affection  bénigne,  dans  la  grande  majorité  des  cas  ; 
mais  on  doit  tenir  compte  des  complications  possibles  ; ainsi,  sous  l’influence  de 
certaines  causes  telle  que  la  grossesse,  les  traumatismes, etc.,  ils  peuvent  prendre 
brusquement  un  développement  considérable,  devenir  gênants,  intolérables  même, 
à cause  de  leur  volume;  d’autres  fois,  ils  s’ulcèrent  et  occasionnent  des  hémorra- 
gies inquiétantes  par  leur  abondance  ou  difficiles  à arrêter;  hâtons-nous  d’ajouter 
que  cette  éventualité  est  bien  rare;  mais,  de  tous  les  accidents  qui  peuvent  surve- 
nir, le  seul  réellement  dangereux  est  la  transformation  de  l'angiome  en  anévrysme 
cirsdide. 


TRAITEMENT.  — Avant  de  discuter  les  indications  du  traitement,  il  nous 
faut  passer  en  revue  les  méthodes  proposées  par  les  divers  auteurs;  nous 
savons  qu’elles  sont  fort  nombreuses,  aussi  ne  nous  occuperons-nous  que 
des  principales. 


Méthode  atrophique.  — Pour  provoquer  la  régression  atrophique 
des  angiomes,  on  a recours  à deux  moyens  : la  compression  et  la  ligature 
des  troncs  artériels. 

Il  n'est  pas  exagéré  de  dire  que  la  première  est  a peu  près  abandonnée; 
quant  à la  ligature,  la  plupart  des  chirurgiens  la  tiennent  pour  un  pis  aller, 
surtout  lorsqu'il  s’agit  de  gros  vaisseaux  comme  les  carotides.  Néanmoins, 
associée  à d’autres  moyens,  elle  peut  encore  rendre  service. 


Cautérisation.  — Le  nitrate  d’argent,  la  teinture  d’iode,  le  perchlo- 
rure  de  fer,  la  potasse  ont  été  essayés  avec  des  résultats  très  variables; 
le  gros  inconvénient  des  caustiques  chimiques,  c’est  la  difficulté  de 
limiter  leur  action;  sous  ce  rapport,  les  pointes  de  feu  méritent  la  préfé- 
rence. 


Injections  modificatrices.  — Par  ce  moyen,  on  espère  déterminer 
la  coagulation  du  sang  au  sein  de  l’angiome.  A cause  de  l’inconstance  de  ses 
effets,  à cause  surtout  des  dangers  qu’elle  présente — migration  des  caillot  s 
et  embolie  mortelle  — cette  méthode  ne  compte  plus  guère  de  défenseurs. 
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Les  liquides  utilisés  sont  l’alcool,  les  solutions  astringentes,  surtout  le  per- 
chlorure  de  fer. 

Éledrolyse.  — Elle  consiste  à implanter  en  pleine  tumeur  des  aiguilles 
métalliques  dans  lesquelles  on  fait  passer  un  courant  continu. 

Le  pôle  négatif  est  représenté  par  une  plaque  d’étain  recouverte  de  peau 
de  chamois  que  l’on  applique  sur  la  cuisse,  sur  le  bras  ou  sur  le  tronc  du 
patient.  Au  pôle  positif  correspondent  les  aiguilles  que  l’on  doit  enfoncer 
daqs  l’angiome.  A l’appareil  producteur  du  courant  est  annexé  un  galvano- 
mètre qui  sert  à régler  l’intensité  de  la  décharge.  Pour  les  détails  de  la 
technique,  il  est  indispensable  de  consulter  un  ouvrage  spécial. 

La  durée  de  chaque  séance  est  de  cinq  à dix  minutes;  quant  au  nombre 
de  celles-ci,  il  varie  nécessairement  avec  l’étendue  de  la  lésion.  Les  résultats 
consignés  dans  les  statistiques  sont  assez  satisfaisants  ; il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  l’électropuncture  est,  comparativement  aux  autres  mé- 
thodes, peu  employée,  car  elle  présente  de  nombreux  inconvénients  : la 
douleur,  et,  surtout,  l'interminable  durée  du  traitement  ; il  y a des  angiomes 
de  médiocre  volume,  qui  n’ont  disparu  qu’au  boutde  cinquante  ou  soixante 
séances  : la  cure  avait  duré  près  de  trois  ans! 

Exérèse.  — Nous  ne  mentionnons  que  pour  mémoire  la  méthode  des 
incisions  multiples , celle  des  extirpations  partielles  ; ces  détestables  pra- 
tiques ne  sont  plus  qu’un  souvenir. 

Quant  à l’extirpation  radicale,  on  peut,  sans  exagération,  la  considérer 
comme  le  traitement  de  choix.  Si  l’angiome  n’est  pas  très  étendu,  s’il  siège 
sur  une  région  qui  permet  de  ne  tenir  aucun  compte  de  l'esthétique,  comme 
le  tronc,  la  cuisse,  etc.,  tout  se  passe  de  la  manière  la  plus  simple,  et  la 
guérison  est  bien  définitive.  Pour  réussir,  il  faut  : Popérer  aseptiquement  ; 
2°  soigner  l’hémostase;  3°  éviter  de  toucher  aux  angiomes  exceptionnelle- 
ment vasculaires. 

Nous  avons  vu  ailleurs  ce  que  l'on  doit  entendre  par  opération  rigoureu- 
sement aseptique  (voy.  p.  55);  en  ce  qui  concerne  l’hémostase,  le  chirur- 
gien devra  bien  se  pénétrer  de  cette  idée  que  les  angiomes,  môme  les  moins 
vasculaires,  s’accompagnent  de  pertes  de  sang  relativement  considérables  ; 
pour  éviter  les  surprises  désagréables,  il  agira  sagement  en  pinçant  les  vais- 
seaux au  fur  et  à mesure  de  leur  découverte  ; en  d’autres  termes,  il  peut  être 
imprudent  de  recourir  à l’hémostase  provisoire  au  moyen  de  la  compres- 
sion et  d’attendre  que  la  tumeur  soit  complètement  enlevée  pour  poser  les 
pinces  sur  les  vaisseaux  ; nous  ne  saurions  trop  le  recommander  : pincez 
ou  bien  liez  chaque  vaisseau  sectionné  par  le  tracé  de  l’incision;  cette  ma- 
nière de  faire  prolonge  la  durée  de  l’opération,  mais  elle  est  prudente  et  elle 
économise  le  sang  du  patient  . 

Quel  que  soit  le  soin  apporté  à la  réalisation  de  l’hémostase,  il  est  très 
fréquent  d’avoir  affaire  à une  surface  cruentée  qui  continue  de  saigner  en 
nappe;  on  aura  facilement  raison  de  ce  suintement  par  la  compression, 
c est-à-dire  par  un  pansement  compressif.  Quelques  chirurgiens  n’hésitent 
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pas  à combattre  cet  écoulement  par  des  attouchements  au  thermocautère  ; 
cette  précaution  peut  être  utile. 


Kadiiimtliérapic.  — Voyez  page  <SG. 

Il  nous  reste,  maintenant,  à examiner  les  indications  respectives  des 
principales  méthodes  dont  nous  venons  de  parler. 

Contre  les  très  petits  nœvi  des  membres  ou  du  tronc,  il  suffira  de  re- 
courir aux  pointes  de  feu  ou  à la  galvanopuncture;  on  peut  également 
réussir  en  employant  avec  prudence  certains  caustiques,  tels  que  l’acide 
nitrique  fumant,  l’acide  chromique,  le  chlorure  de  zinc,  etc. 

Si  la  petite  tumeur  siège  à la  face,  l’extirpation  au  bistouri  suivie  de  la 
réunion  per  primam  peut  être  recommandée;  ce  qu’il  importe  d’éviter  à 
tout  prix,  c’est  la  suppuration  de  la  petite  plaie  opératoire,  à cause  des  ré- 
tractions cicatricielles  consécutives,  surtout  au  voisinage  des  lèvres,  des 
paupières,  des  ailes  du  nez. 

Quant  aux  gros  angiomes  siégeant  aux  paupières,  aux  lèvres,  leur  abla- 
tion entraînerait  des  difformités  telles  qu’il  est  infiniment  préférable  de 
s’abstenir  de  toute  intervention  ; mais  nous  avons  vu  que  la  radiumthérapio 
peut  réussir. 

Ces  considérations  ne  sauraient  s’appliquer  aux  tumeurs  même  étendues 
siégeant  sur  le  tronc  ou  sur  les  membres  ; ici  l'exérèse  radicale  au  bistouri 
est  le  traitement  préconisé  par  tous  les  chirurgiens  ; grâce  à l’autoplastie 
par  la  méthode  italienne,  il  sera  presque  toujours  possible  de  combler  les 
pertes  de  substance  déterminées  par  l’ablation  du  néoplasme. 


ANÉVRYSMES  ARTÉRIELS 


Ce  sont  des  dilatations  circonscrites  intéressant  un  segment  quelconque  de  l’arbre 
artériel. 

La  dilatation  anévrysmale  se  présente  sous  la  forme  d’une  tumeur  pleine  de 
sang  en  communication  directe  avec  le  canal  de  l’artère. 

Au  point  de  vue  pathogénique  il  faut  distinguer: 

1°  Les  anévrysmes  traumatiques,  consécutifs  à une  violence  qui  a altéré 
la  paroi  artérielle  primitivement  saine; 

2°  Les  anévrysmes  spontanés,  qui  se  développent  sous  l’influence  d’une 
altération  aiguë  ou  chronique  de  la  paroi  (endartérite,  périartérite  dues  à l’athé- 
rome  ou  à une  inflammation  de  voisinage:  adénite,  phlegmon,  etc.).  Ce  sont  de 
beaucoup  les  plus  fréquents. 

Au  point  de  vue  anotomique,  on  décrit  deux  types  principaux  d’anévrysmes  arté- 
riels : 

1°  I j'ancvri/smc  fusiforme  ; 

2°  L’ anévrysme  sacciforme. 

Mais,  quel  que  soit  le  type  considéré,  la  tumeur  anévrysmale  est  constituée 
par  : 

lb  LTn  sac  avec  ou  sans  diverticules  ; 
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2°  Un  contenu,  qui  est  du  sang,  liquide  si  la  tumeur  est  récente;  mélangé  de 
caillots,  si  la  tumeur  est  ancienne. 

Quanta  la  lésion  essentielle,  on  sait  que  la  dilatation  anévrysmale  est  due  à des 
modifications  intéressant  les  trois  tuniques  du  vaisseau  : la  tunique  moyenne  dis- 
parait presque  complètement;  les  tuniques  interne  et  externe,  très  amincies 
forment  à elles  seules  le  sac. 

Cliniquement,  l’anévrysme  artériel  se  caractérise  par  les  symptômes  suivants  : 
c’est  une  tumeur  molle,  dépressible,  réductible,  mate,  opaque,  qui  est  le  siège  de 
battements  perceptibles  à la  vue  et  à la  palpation,  battements  constants,  réguliers, 
s’accompagnant  d'un  mouvement  d'expansion  totale;  ces  battements  coïncident’ 
rarement  il  est  vrai,  avec  un  frémissement  vibratoire  appelé  thrill  murmur , peu 
intense  ; à l’auscultation,  on  trouve  un  bruit  de  souffle  intermittent,  ordinairement 
unique,  quelquefois  double,  le  second  dit  souffle  de  retour. 

A mesure  qu  il  progresse  dans  son  évolution,  et  aussi  suivant  le  siège  qu’il 
occupe,  1 anévi  ysme  aiteiiel  s accompagne  de  troubles  fonctionnels,  qui  sont  sur- 
tout des  symptômes  de  compression:  œdèmes  des  membres,  douleurs  névralgiques 
ostéites,  troubles  trophiques,  etc.  n 1 ’ 

Le  pionostic  de  cette  affection  est  des  plus  graves  ; la  guérison  spontanée  est 
exceptionnelle;  quelquefois  la  tumeur  persiste  sans  s’accroître;  mais,  dans  la 
plupart  des  cas, les  malades  succombent  plus  ou  moins  tardivement  aux  progrès  du 
mal  : hémorragie  foudroyante  par  rupture,  gangrène,  septicémie,  marasme,  etc. 

TRAITEMENT.  — Il  comprend  des  méthodes  non  sanglantes  et  des  méthodes 
sanglantes. 


Méthodes  non  sanglantes.  - La  seule  qui  mérite  d'être  recoin- 
mandée  est  la  compression,  et  par  là  il  faut  entendre  : 

a)  La  compression  directe  de  la  tumeur  associée  à : 

b)  La  compression  digitale  indirecte  An  l'artère  dont  dépend  l’anévrysme. 
Malheureusement  ce  mode  de  traitement  ne  réussit  pas  dans  tous  les  cas 

qui  peuvent  se  présenter  ; ainsi  l'expérience  a montré  que,  pour  obtenir  des 
résultats  smon  parfaits,  au  moins  satisfaisants,  il  faut  que  l’anévrysme  rem- 
plisse  les  deux  conditions  suivantes  : 
a)  Il  doit  être  récent  ; 

11)  Il  doit  siéger  en  un  point  assez  superficiel  (pli  du  coude,  triangle  de 
carpa, .'creux  poplité).  Il  suffit  de  consulter  les  statistiques  réunies  par 
Lelbet  pour  être  pleinement  édifié  à cet  égard. 

La  technique  de  cette  compression  mixte  est  fort  simple;  la  compres- 
sion directe  est  laite  au  moyeu  de  la  bande  d’EsMARcu  ou  d’un  coussin  de 
sable;  quant  a la  compression  digitale,  elle  s exerce  presque  toujours  au- 
c essus  c u sac,  entre  l’anévrysme  et  le  cœur.  Après  avoir  bien  déterminé 
f S1<!^e  -i'V ,Uss<‘au,  on  le  comprime  soit  avec  le  pouce, soit  avec  les  autres 
L^î F mut  continuer  la  compression  jusqu’à  cessation  complète  des 

nt  nls  dans  la  tumeur;  il  vaut  même  mieux  la  poursuivre  encore 
que  que  temps  après.  Comme  la  séance  finit  par  être  très  fatigante,  le 
, ,lUf  J1  sef"it  'emplacer  par  des  aides  au  bout  d’un  certain  temps.  En 
b R , ci(  su  liai  n est  obtenu  qu  après  plusieurs  heures. 

san^antes*~  Onasuccessivement  essayé  la  ligature  isolée 
(otne,  la  ligature  isolée  cle  la  veine,  la  ligature  double  de  V artère  au- 
T.  Ch. 


12 


178 


MALADIES  DES  VAISSEAUX  SANGUINS 


dessus  et  au-dessous  du  sac , enfin  la  quadruple  ligature  des  deux  vaisseaux 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur.  Tous  ces  procédés  sont  insuffisants, 
parfois  même  dangereux  : cependant  il  faut  reconnaître  que  la  quadruple 
ligature  a guéri  quelques  malades  porteurs  de  très  petits  anévrysmes  tout  à 
fait  récents;  il  n’en  est  pas  moins  certain  que  les  succès  complets  sont 
tout  à fait  exceptionnels  L 

Nous  devons  aussi  une  mention  à X incision  du  sac  : on  a tour  à tour 
vanté  V incision  précédée  de  la  ligature  au-dessus  et  au-dessous,  V incision  avec 
hémostase  provisoire  suivie  de  cette  double  ligature , etc.  Quoi  qu'il  en  soit, 
au  point  de  vue  de  l'efficacité,  le  débridement  vaut  mieux  que  tous  les  pro- 
cédés à ligature.  Malheureusement  la  plupart  des  chirurgiens  lui  reprochent 
d’exposer  aux  hémorragies  secondaires,  à la  gangrène,  à l’infection;  mais 
ce  dernier  reproche  n’est  plus  fondé  aujourd’hui  que  nous  savons  opérer 
aseptiquement. 

En  définitive,  le  seul  traitement  rationnel,  le  seul  qui  puisse  mettre  à 
l’abri  des  récidives,  c’est  X extirpation  du  sac  au  bistouri,  ainsi  que  l’ont 
préconisée  Verneuil,  Trélat,  Pierre  Delbet. 

L’ablation  du  sac  ou  cure  radicale  de  l’anévrysme  porte  en  Allemagne 
le  nom  de  méthode  d’ANTYLLUs,  en  France  celui  de  méthode  de  Curmann. 
jusqu’à  il  y a une  quinzaine  d’années,  cette  intervention  passait  encore 
pour  grave,  puisque  P.  Delbet  annonce  dans  sa  thèse  (1889-1890)  11  0/0 
de  mortalité  post-opératoire.  Les  progrès  de  l’asepsie,  divers  perfectionne- 
ments apportés  à la  technique  ont  sensiblement  abaissé  le  taux  de  lalétha- 
lité.  A-t-on  le  droit  d’en  déduire  que  l’extirpation  du  sac  anévrysmal  est 
devenue  une  opération  facile  ? Rien  ne  serait  plus  contraire  à la  vérité  : les 
chirurgiens  sont  unanimes  à la  considérer  comme  une  intervention  extrê- 
mement laborieuse,  exigeant  beaucoup  de  sang-froid,  de  présence  d’esprit 
et  (l’habilité  de  la  part  de  l’opérateur.  On  a bientôt  fait  de  dire  qu’il  suffit 
de  lier  chacun  des  vaisseaux  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur,  et  que 
celle-ci  se  laisse  ensuite  énucléer  comme  un  néoplasme  ordinaire,  comme 
un  vulgaire  fibrome.  Théoriquement  le  fait  est,  à la  rigueur,  exact  : dans  la 
pratique,  les  choses  se  passent  bien  différemment.  Il  ne  faut  pas  oublier 
qu’on  a presque  toujours  affaire  à des  anévrysmes  datant  de  plusieurs 
années  ; or  l’anatomie  pathologique  nous  enseigne  qu’au  cours  de  sa  longue 
évolution  le  sac  anévrysmal  contracte  avecles  parties  molles  des  adhérences 
tellement  intimes  que  la  paroi  de  la  poche  finit  par  se  lusionner  avec  les 
tissus  ambiants,  muscles,  tissu  cellulaire, filets  nerveux,  périoste,  ligaments 
articulaires,  tégument  externe  ; d’une  autre  part,  il  faut  se  rappeler  que  la 
circulation  collatérale  est  très  développée,  que  la  gêne  apportée  au  cours 
du  sang  engendre  un  œdème  qui  infiltre  le  tissu  cellulaire  et  les  muscles 
sur  une  étendue  souvent  considérable;  comment  se  reconnaître  au  milieu 


I Cependant  le  professeur  Berger  a obtenu  un  beau  succès  par  la  ligature  simple  de  1 art  ere 

fémorale  ou  plutôt  des  artères  fémorales,  car  le  malade  portait  des  lésions  bilatérales.  Du 
côté  gauche, Pla  tumeur  était  grosse  comme  unetêtede  fœtus  a terme  et  animée  de  violents 
battements:  du  côté  droit  on  trouvait  deux  anévrysmes  superposes  gros  comme  des  œufs 
de  poule  et  battant  fortement  {Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie  de  1 ans,  1902,  p.  44,). 
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<le  tous  ces  tissus  altérés?  Supposons  que  nous  ayons  affaire  àunanévrysme 
<lu  creux  poplité  : a la  place  de  la  dépression  (pii  y existe  normalement,  on 
trouve  une  énorme  saillie  distendant  la  peau;  au-dessus  et  au-dessous,  le 
membre  est  plus  ou  moins  infiltré  d’œdème.  Après  avoir  désinfecté  le 
champ  opei atone,  etc.,  il  tant,  tout  d abord,  aller  à la  recherche  des  vais- 
seaux afférents  el  efférents;  dans  ce  but  on  fait  une  incision  autant  que 
possible  médiane  et  dirige  suivant  le  grand  axe  de  la  tumeur;  il  est  essen- 
tiel de  prolonger  ceLLe  incision  en  haut  et  en  bas,  de  manière  à dépasser 
largement  la  zone  infiltrée.  Le  chirurgien  procède  ensuite  à la  dissection 
des  lèvres  de  1 incision,  sur  une  certaine  étendue;  au  niveau  même  de 
la  poche,  il  sera  prudent  de  ne  pas  trop  insister,  car  la  paroi  est  souvent 
loil  amincie  en  certains  points;  en  revanche,  on  ira  hardiment  à la  dé- 
couverte des  vaisseaux  afférents  en  commençant  la  dissection  le  plus 
loin  possible  du  sac  sur  des  tissus  absolument  sains;  mais,  à mesure 
qu’on  se  rapproche  de  la  zone  dangereuse,  il  faut  redoubler  de  prudence, 
faire  bien  attention  à chaque  coup  de  bistouri  et  de  sonde  cannelée;  de 
même,  nous  ne  saurions  trop  recommander  de  lier  ou  de  pincer,  au  fur 
et  a mesure,  tous  les  points  qui  donnent  du  sang;  les  vaisseaux  afférents 
découverts  — très  loin  du  sac  — on  les  suivra  dans  leur  trajet  jusqu’à  ce 
que  1 infiltration  et  les  adhérences  rendent  la  dissection  impossible; 

on  doit  alors  s’arrêter  et  lier  séparément  l’artère  et  la  veine  avec  de  la 
soie  plate. 

On  passe  ensuite  à la  recherche  des  vaisseaux  efférents;  elle  exige  aussi 
beaucoup  de  patience  et  de  sang-froid.  Après  avoir  posé  les  ligatures  néces- 
saires, le  chirurgien  s’attaquera  enfin  au  sac  lui-même  : il  s’agit  de  le 
disséquer  et  de  l’extirper  comme  une  tumeur  ordinaire.  Ce  temps  de  l’opé- 
îalion  ( st,  des  plus  laborieux,  a cause  des  collatérales  qui  saignent  parfois 
dune  manière  formidable.  On  peut,  à l’instar  d’ANTYLLus  - les  quatre 
1 gai ure s étant  posées  — ouvrir  largement  le  sac,  extraire  les  caillots,  puis 
en  reprendre  la  dissection  de  cette  poche  plus  ou  moins  fiasque,  en  ayant 
n soin  de  pincei  les  collatérales  afférenteg  au  fur  et  à mesure  de  leur 
nm  ite.Si  le  sac  est  petit,  relativement  réccntet,  partant,  médiocrement 

adhèrent  aux  parties  ambiantes,  on  pourra  l’enlever  tout  d’une  pièce 
sans  1 ouvrir.  1 

Quoi  C^u  ^ en  s0'*1  fumeur  extirpée,  on  a sous  les  yeux  une  cavité  plus 
noms  piofondc,  dont  la  surface  saigneencore  plus  ou  moins  abondam- 

.Cn  ; ol  110us  insisterons  encore  une  fois  sur  la  nécessité  d’assurer  l’hémo- 
stase  de  la  manière  la  plus  complète. 

P ne  îeslg  plus  qu  a faire  la  toilette  de  celte  vaste  surface  cruenlée. 
omme  opéialion  a été  nécessairement  très  longue  et  laborieuse,  il  u’esl 


«•écenunent'1  à l audacieuse  'enlative  de  M.  Stevv  (de  Francfort),  qui  a 

temporaire  Au  h,  ni  i p^(  he  d.un  anevrysme  de  la  mésentérique  supérieure  avec  succès 
si  ta  une  se-ondp  ini  6 sfmamcs  1 °Peré  f"t  atteint  d’un  nouvel  anévrysme,  qui  néces- 

succomba  au  bout  d in  nnlTÂ  aU  c?«rs  <ie  celIc'ci’  la  Poche  se  rompit  et  le  malade 

un  quart  d heure  (Bruns  lieilrdge  zur  klin.  Chirurgie , 1908,  t.  lyii). 
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pas  inutile  de  faire  un  bon  lavage  avec  de  l’eau  stérilisée  pure  ou  addi- 
tionnée d’eau  oxygénée. 

Doit-on  fermer  la  plaie  opératoire  ? Si  l’hémostase  a pu  être  assurée  d’une 
façon  parfaite,  s'il  ne  se  produit  aucun  suintement  appréciable,  il  n’y  a pas 
d’inconvénient  à réunir  les  bords  de  l’incision  par  des  sutures  aux  crins  de 
Florence,  après  avoir,  bien  entendu,  placé  un  très  gros  drain  qui  sortira 
par  l’angle  inférieur  de  l’incision.  Dans  le  cas  contraire,  il  vaut  mieux 
remplir  la  cavité  avec  de  la  gaze  aseptique  bien  tassée;  enfin  il  y a des 
chirurgiens  qui  se  contentent  d'une  réunion  partielle,  tandis  que  le  reste 
de  la  plaie  est  tamponné  avec  de  la  gaze  stérilisée. 

L’opération  terminée,  l’opéré  doit  être  soumis  à une  surveillance  rigou- 
reuse pendant  les  premières  heures  qui  suivent,  car  une  hémorragie 
secondaire  n’est  pas  chose  absolument  rare;  dans  le  cas  où  elle  se  produi- 
rait, il  faut,  sans  perdre  une  minute,  défaire  le  pansement,  faire  sauter  les 

sutures  et  aller  à la  recherche  du  point  qui  saigne. 

On  ne  doit  pas  attendre  plus  de  deux  ou  trois  jours  pour  changer  le  pan- 
sement, qu'on  fera  en  s’entourant  de 


Fig.  149.  — Opération  de  Matas 
(anévrysme  fusiforme). 


toutes  les  précautions  d’une  asepsie 
sévère,  car  l’infection  de  la  plaie  ne 
pourrait  avoir  que  les  plus  fâcheuses 
conséquences,  foutes  les  lois  qu  il  y 
a eu  fermeture  complète  de  l’incision, 
la  guérison  n'exige  pas  plus  de  dix  â 
quinze  jours  ; dans  le  cas  contraire, 
la  durée  de  la  cicatrisation  dépendra 
de  l’étendue  de  la  surface  bourgeon- 
nante ; dans  ces  conditions,  la  gué- 
rison de  la  plaie  n’est  complète  qu'au 
bout  de  plusieurs  semaines;  mais  le 
malade  ne  pourra  faire  usage  de  son 
membre  qu  après  plusieurs  mois. 
Quel  est  le  pronostic  de  cette  grave 


intervention?  L’absence  de  statistiques  détaillées  ne  permet  pas  de  for- 
muler une  réponse  basée  sur  ces  faits  nombreux  et  concluants;  mais  il  est 
incontestable  que  la  méthode  de  l’extirpation  compte  à son  acid  plus  de 
succès  que  de  revers  ; il  surfit,  pour  s’en  convaincre,  de  consulter  les  travaux 
de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  pendant  ces  demi  res  années;  nous  y 
trouvons  plusieurs  observations  tout  à fait  favorables  au  traitement  radical. 
Nous  citerons  donc  les  cas  rapportés  par  Annou  el  Mono.,  (énorme  anévrysme 
poplité),  Rochard  (anévrysme  fémoral),  Monod,  etc.  (voy.  Bull,  de  la  Soc. 
de  chirurgie  de  Paris,  1900,  190^,  1904).  Ce  qui  assombrit  le  pronostic  de 
l’ablation  des  anévrysmes,  c'est,  on  le  sait,  la  possibilité  de  la  gangrené. 

Théoriquement,  celte  éventualité  est  bien  faite  pour  intimider  le  chirurgien; 

dans  la  pratique,  les  choses  se  passent  d’une  façon  toute  différente;  on 
voit  liai  les  exemples  que  nous  avons  cités,  que  cette  terrible  complication 
est  beaucoup  plus  rare  qu’on  ne  l’a  dit  cl  qu’on  ,,’esl  porté  à le  croire. 
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Les  succès  dont  nous  venons  de  parler  doivent  encourager  les  chirurgiens 
à entreprendre  l’extirpation  sans  perdre  un  temps  précieux  en  tentatives 
illusoires;  cependant  le  très  beau  résultat  obtenu  par  Berger  a 1 aide  de 
la  ligature  mérite  de  ne  pas  passer  inaperçu, et  nous  ne  croyons  pas  qu  il  y 
ait  d’inconvénient  à essayer  ce  mode  de  traitement  avant  d en  venir  à la 
suprême  ressource  : la  suppression  du  sac. 

Nous  ne  saurions  passer  sous  silence  une  nouvelle  méthode,  Vanévrys- 
morraphie , préconisée  par  M.  Matas  en  1903  et  qui  a déjà  donné  des  résul- 


tats encourageants. 

Cette  très  ingénieuse  opération  comprend  deux  variantes  principales 
suivant  qu’elle  s’adresse  à un 
anévrysme  fusiforme  ou  à un  ané- 
vrysme sacciforme  (fîg . 149-150). 

Dans  le  premier  cas,  après 
avoir  ouvert  le  sac,  on  oblitère  par 
des  sutures  les  deux  orifices  qui 
le  font  communiquer  avec  Tar- 
ière; cela  équivaut,  en  somme, 
à une  véritable  extirpation. 

Dans  l’anévrysme  sacciforme, 
comme  l'orifice  de  communi- 
cation est  unique  et  latéral,  son 
oblitération  par  des  sutures 
n’empêche  pas  la  conservation 
de  la  lumière  vasculaire.  Ce  procédé  est  donc  très  supérieur  au  premier 
(. Aimais  of  surgery,  1903,  t.  xxxvn,  et  Journal  of  American  med.  Assoc ., 
1906,  xlvu)  L 

Dans  leur  rapport  communiqué  au  Congres  de  chirurgie  de  Paris  de  1909, 
MM.  Monod  et  Vanvers  arrivent  aux  conclusions  suivantes  : 1°  le  traite- 
ment < 1 e choix  de  l’anévrysme  artériel  est  l'extirpation;  2°  la  quadruple 
ligature  est  un  pis  aller  ; 3°  la  gangrène  consécutive  est  beaucoup  plus  à 
craindre  après  la  quadruple  ligature  qu'après  l’ablation;  1°  la  méthode 
de  Matas  peut  rendre  de  grands  services,  toutes  les  fois  qu'il  s'agit  d'un 
anévrysme  sacciforme,  permettant  Vanévrysm  or  rapide  non  oblitérante. 


Fig.  150.  — Opération  de  Matas 
(anévrysme  sacciforme). 


1.  Parmi  les  succès  fournis  par  l’anévrysmorraphie  de  Matas,  nous  pouvons  citer  : le 
cas  rapporté  par  Abbe  (de  New-York)  relatif  à un  anévrysme  de  l’artère  fessière  radicale- 
ment, guéri;  le  cas  de  Riante  (de  Kansas- City)  concernant  un  anévrysme  poplité,  égale- 
ment guéri  (. Anncds  of  surgery , 1 î ) 0 <S , xlvii). 
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ANÉVRYSMES  ARTÉRIO-VEINEUX 


On  désigne  ainsi  toute  communication  persistante  d’une  artère  avec  une  veine. 

O # A 

Cette  communication  peut  s’établir  : 

a)  Spontanément  ; c’est  le  cas  le  plus  rare,  et  il  s’agit  alors  de  la  rupture  d'un 
anévrysme  artériel  dans  une  veine  voisine  ; 

b A la  suite  d'un  traumatisme  : piqûre  par  une  esquille  osseuse,  par  un  éclat  de 
verre,  par  un  instrument  tranchant  (saignée  maladroite,  ordinairement). 

Parmi  les  nombreuses  variétés  anatomiques,  il  faut  retenir  les  types  suivants: 

a)  Le  sac  est  constitué  par  la  dilatation  des  parois  mêmes  de  la  veine  ; 

b)  Le  sac  est  de  nouvelle  formation  ; il  s’est  développé  autour  d’un  caillot  qui  s’est 
enkysté;  mais,  le  plus  souvent,  ce  sac,  situé  entre  la  veine  et  l’artère,  empiète  plus 
ou  moins  sur  l’un  ou  l’autre  de  ces  deux  vaisseaux. 

En  général,  on  trouve  peu  de  caillots  dans  le  sac,  contrairement  à ce  qui  se 
passe  dans  l’anévrysme  artériel  ; le  sang  qui  y circule  est  ordinairement  du  sang 
artériel. 

Symptômes.  — Il  est  un  signe  en  quelque  sorte  pathognomonique  de  l’anévrysme 
artério-veineux  : c’est  le  thrill  murmur  de  Hunter,  espèce  de  frémissement  vibra- 
toire perceptible  par  le  toucher  et  par  l’ouïe  ; ce  thrill  est  continu  avec  renforce- 
ment systolique  du  cœur;  on  l’a  comparé  au  bruit  du  rouet,  au  bourdonnement 
d’une  toupie,  etc. 

Il  faut  encore  signaler  : 

a)  Des  battements  isochrones  à la  systole  cardiaque  ; 

b)  Une  expansion  de  la  tumeur  ; 

ci  Un  souffle  continu  avec  renforcement  systolique. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  les  mêmes  que  dans  l’anévrysme  artériel  ou  peu 
s’en  faut:  névralgies, parésies,  troubles  trophiques,  etc. 

Le  pronostic  est  moins  grave  que  celui  de  l’anévrysme  artériel,  en  ce  sens  que 
les  progrès  du  mal  sont  extrêmement  lents,  que  la  tumeur  peut  rester  station- 
naire pendant  des  années;  en  revanche,  la  guérison  spontanée  n’aurait  jamais  été 
observée. 


TRAITEMENT.  — lui  encore,  il  convient  d’étudier  les  méthodes  non  san- 
glantes et  les  méthodes  sanglantes. 

Méthodes  non  sanglantes. — Les  injections  coagulantes,  la  galva- 
nopuncture  sont  des  moyens  insuffisants.  Quant  à la  compression,  la  plu- 
part des  auteurs  admettent  qu’elle  n est  pas  sans  etficacité,  (die  lend 
toujours  plus  de  services  ici  que  dans  l’anévrysme  artériel;  mais,  pour 
réussir,  il  faut  associer  la  compression  directe  à la  compression  digitale; 
employées  isolément,  ces  deux  pratiques  échouent  constamment. 

11  n’en  est  pas  moins  certain  que  la  compression  n'est  pas  applicable  à 
n’importe  quel  anévrysme  artério-veineux;  on  ne  peut  espérer  réussir  que 
s'il  s’agit  de  dilatations  récentes  étayant  un  siège  superficiel  pli  du  coude, 
triangle  de  Scarpa,  etc.);  utilisée  contre  les  tumeurs  un  peu  profondément 
situées,  la  compression,  si  bien  faite  soit-elle,  échoue  immanquablement. 

Méthodes  sanglantes.  — Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  la 
ligature  simple  de  l’artère  méthode  cl  An  el- Huis  ter  g la  ligatuie  isolée  de 
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la  veine,  qui  sont  des  procédés  détestables  ; en  revanche,  la  double  ligature 
de  l’artère  au-dessus  et  au-dessous  du  sac  n’est  pas  toujours  suivie  d'insuc- 
cès, pourvu  que  la  poche  soit  petite  ; mais  la  quadruple  ligature  est  bien 
préférable,  toujours  à condition  que  la  tumeur  soit  minime  (Dklbet). 

11  n’en  est  pas  moins  démontré  que  tontes  ces  pratiques  sont  loin  de 
valoir  Y extirpation  du  sac , que  tout  le  monde  considère  aujourd  hui  comme 
le  traitement  de  choix  de  l’anévrysme  artério-veineux.  Nous  venons  de 
voir,  d’ailleurs,  que  cette  méthode  représente  également  le  meilleur 
mode  de  traitement  de  l’anévrysme  artériel  pur.  Quant  au  manuel  opéra- 
toire, tout  ce  ({ue  nous  avons  dit  de  l’ablation  de  l’anévrysme  artériel 
s’applique  aussi  à la  cure  radicale  de  la  tumeur  artério-veineuse.  1 ouïes 
les  fois  que  la  chose  sera  possible,  on  commencera  par  la  quadruple  liga- 
ture, on  passera  ensuite  à la  dissection  du  sac  en  pinçant  ou  en  liant,  au 
fur  et  à mesure,  tous  les  vaisseaux  qui  y aboutissent.  11  est  rare  que  les 
adhérences  soient  assez  lâches  pour  permettre 
l’énucléation  de  la  poche  en  bloc;  dans  la  plupart 
des  cas,  on  est  forcé  d’ouvrir  le  sac,  de  le  vider, 
de  disséquer  la  paroi  comme  on  dissèque  celle 
d’un  kyste  ovarique  vidé  de  son  contenu.  Cdiez 
certains  sujets,  la  fusion  entre  la  paroi  anévrys- 
male et  les  tissus  ambiants  est  telle  que  le  chirur- 
gien se  trouve  dans  l’obligation  de  procéder 
surtout  par  morcellement.  D’ailleurs,  l’extirpation 
complète  du  sac  n’est  pas  indispensable;  si  les 
adhérences  sont  exceptionnellement  solides,  si 
leur  décollement  risquait  d’entraîner  des  pertes 
de  sang  considérables,  on  se  contente  d’extraire 
ce  qui  est  extirpable  ; ce  qui  n’a  pas  pu  été  enlevé 
s’éliminera  spontanément.  Dans  les  cas  de  ce 

genre,  il  ne  saurait  être  question  de  réunion  primitive;  après  avoir  assuré 
l'hémostase- de  la  façon  la  plus  minutieuse,  on  pansera  la  plaie  à plat  avec 
de  la  gaze  stérilisée,  convenablement  tassée,  sur  laquelle  on  appliquera 
une  épaisse  couche  d’ouate  maintenue  par  des  tours  de  bandes  suffisamment 
serrés. 

Quel  est  le  pronostic  de  l’extirpation?  Pour  répondre  à celte  question,  il 
faudrait  pouvoir  s’appuyer  sur  des  chiffres  précis,  sur  des  statistiques 
détaillées  et  concernant  des  faits  récents  et  bien  observés  ; malheureuse- 
ment ces  statistiques  n’ont  pas  encore  été  publiées,  du  moins  à notre 
connaissance.  Tout  ce  (pii  est  permis  d’avancer,  c’est  que,  depuis  l’avène- 
ment de  l’asepsie,  ces  interventions  sont  moins  meurtrières  qu’autrefois. 
Quant  aux  résultats  éloignés,  c’est-à-dire  la  conservation  du  membre  opéré 
et  la  fréquence  de  la  gangrène,  beaucoup  de  chirurgiens  pensent  ({lie  l’extir- 
pation des  anévrysmes  artério-veineux  est,  plus  sérieuse  (pic  celle  des 
anévrysmes  artériels,  car,  dans  le  premier  cas,  il  y a à la  fois  suppression  de 
la  circulation  directe  et  suppression  de  la  circulation  de  retour.  Toutefois 
cette  considération  ne.  doit  pas  entrer  en  ligne  décompté  quand  il  s'agit 


H F. 

Fig.  151.  — Anévrysme  artério- 
veineux (d'après  Stich). 
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d’une  intervention  qui  a pour  Lui  de  mettre  les  malades  à l'abri  des  redou- 
tables complications  liées  à l’évolution  même  de  la  tumeur  artério- 
veineuse 1 . 

D’après  Oppel,  pour  éviter  la  gangrène  il  faut  séparer  complètement  les 
deux  courants  artériel  et  veineux  confondus  par  le  fait  de  la  lésion  ané- 
vrysmale : c’est  ce  qui  explique  le  succès  de  l’extirpation.  Dans  la  qua- 
druple ligature,  la  gangrène  est  évitée  toutes  les  fois  que  Indisposition 
des  vaisseaux  et  des  anastomoses  réalise  celle  séparation;  au  contraire,  si, 
par  voie  directe  ou  indirecte,  le  sang  artériel  peut  gagner  les  veines,  il 
suivra  cette  voie,  au  lieu  de  gagner  son  territoire  de  distribution. 

Telle  est  aussi  la  conclusion  formulée  par  MM.  Monod  et  Yanvers,  dans 
leur  rapport  de  1909. 


ANÉVRYSMES  CIRSOIDES 


C’est  une  affection  caractérisée  par  la  dilatation,  avec  allongement  des  troncs, 
rameaux  et  ramuscules,  de  un  ou  de  plusieurs  départements  artériels  ; telle  est  la 
définition  du  professeur  Terrier;  on  peut  la  compléter  en  ajoutant  que  les  capil- 
laires, les  veinules,  les  veines  correspondantes  prennent  aussi  part  à la  constitu- 
tion de  la  tumeur  anévrysmale. 

On  sait  que,  dans  la  majorité  des  cas,  l’anévrysme  cirsoïde  se  forme  au  niveau 
du  cuir  chevelu  (fig.  152)  néanmoins  il  peut  également  se  développer  en  d’autres 
régions:  la  peau  du  cou,  les  oreilles,  les  mains,  etc. 

Cliniquement,  l’anévrysme  cirsoïde  se  présente,  généralement,  sous  l’aspect 
d’une  tumeur  molle,  élastique,  aplatie,  sans  contour  bien  net,  et  offrant  à la  main 
qui  la  palpe  la  sensation  d’un  paquet  de  vers,  d'une  pelote  de  ficelles  ; sa  consis- 
tance rappellerait  donc  assez  bien  celle  du  varicocèle. 

Dans  toute  l’étendue  de  la  tumeur  on  constate: 

1°  Des  battements  artériels  ; 

2°  Un  frémissement  vibratoire  ou  thrill  analogue  à celui  de  l’artério-veineux; 

3°  Un  souille  tantôt  continu,  tantôt  intermittent,  avec  redoublement  correspon- 
dant à chaque  pulsation. 

Quelques  auteurs  ont  avancé,  mais  sans  en  fournir  la  preuve,  que  l'anévrysme 
cirsoïde  était  susceptible  de  guérison  spontanée.  Jusqu’à  nouvel  ordre,  on  est 
obligé  d’admettre,  au  contraire,  que  la  terminaison  inévitable  de  cette  affection 
est  la  mort.  Au  bout  d’un  laps  de  temps,  généralement  fort  long  — car  la  tumeur 
peut  rester  stationnaire  pendant  des  années  — le  patient  est  emporté  par  une 
hémorragie  (par  rupture  externe  ou  interne),  ou  bien  il  succombe  dans  le  ma- 
rasme (insomnie,  déchéance  organique),  ou  bien  encore  il  met  fin  à ses  souf- 
frances par  le  suicide. 


1.  Stich  (de  Bonn)  a récemment  obtenu  un  beau  succès  en  traitant  un  anévrysme 
artério-veineux  poplité  de  la  façon  suivante  : l’artère  communiquait  dune  paît 
avec  la  veine  et  de  l’autre  avec  le  sac  anévrysmal  ; à la  faveur  de  1 hémostase  temporaire 
obtenue  par  des  clamps  spéciaux,  M.  Stich  réséqua  un  cylindre  artériel  de  1 centimètre 
correspondant  à l'orifice  anévrismal,  après  quoi  il  fit  la  suture  circulaire  des  deux  bouts 
artériels  réséqués  (3  fils  de  soutien,  un  surjet  total  perforant,  quelques  points  de  renforce- 
ment). Guérison  parfaite,  contrôlée  cinq  mois  plus  tard.  {Dent.  Zeitschrift  filr  Chirurgie , 
1!J08,  I.  xcv .) 
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TRAITEMENT.  — Il  est  à peine  besoin  de  dire  que  le  traitement  médical  ne 
peut  avoir  aucun  succès. 

Le  traitement  chirurgical  est  donc  le  seul  qui  mérite  d'être  étudié,  mais 
les  moyens  que  l’on  a préconisés  sont  loin  d’avoir  la  même  valeur. 

Aussi,  il  est  bien  établi,  aujourd’hui,  que  la  compression  simple  échoue 
d’une  manière  constante. 

On  sait  que  la  ligaturer  été  proposée  dans  le  but  desupprimer  l’afflux  du 
sang  dans  la  tumeur;  mais  l’expé- 
rience a montré,  qu’appliquée  à la  cure 
de  fané vry sm e c i rsoïd e , ce  tte  mé  t h o d e 
est,  en  quelquesorte,  trop  efficace  ou 
pas  assez.  En  effet,  pour  atteindre  le 
but,  il  faudrait  lier  tous  les  vaisseaux 
afférents  et  efférents  sans  exception; 
autant  vaudrait  supprimer  la  région 
atteinte.  Contre  les  tumeurs  du  cuir 
chevelu,  divers  chirurgiens  n’ont  pas 
hésité  à lier  l’une  des  carotides  ou 
même  les  deux  à la  fois  ; nous  n’avons 
pas  besoin  d’insister  sur  la  gravité  de 
ces  interventions  ; toutefois  il  est 
juste  de  reconnaître  que  ces  tentatives 
n’ont  pas  été  toutes  malheureuses  ni 
inutiles;  ainsi,  on  trouve  dans  les 
statistiques  publiées  : I guérison  et 
2 améliorations  sur  9 cas  traités  par 
la  double  ligature  des  carotides;  des 
6 autres  opérés,  2 ont  succombé  ra- 
pidement, \ n’ont  retiré  aucun  bénéfice  de  l’acte  opératoire.  En  somme,  la 
plupart  des  chirurgiens  sont  d’accord  pour  repousser  la  méthode  des 
ligatures  employées  seules. 

La  cautérisation , I électropuncture , les  injections  modificatrices  ont  pour 
objet  d arrêter  la  circulation  dans  la  tumeur  ou  même  de  détruire  celle-ci. 
fhi  trouve  dans  la  littérature  médicale  quelques  exemples  satisfaisants; 
bien  entendu,  il  s’agissait  de  lésions  tout  à fait  minimes. 

En  somme,  la  seule  méthode  à recommander  est  X extirpation  large  de 
toute  la  masse  anévrysmale;  mais  il  est  bon  d’être  prévenu  que  ces  inter- 
ventions s’accompagnent  d’hémorragies  redoutables  ; d’une  autre  part,  il 
eomicnt  de  taire  observer  que,  pour  venir  à bout  de  certaines  de  ces 
tumeurs,  on  peut  être  amené  à sacrifier  des  organes  entiers,  toute  l’oreille, 
des  doigts,  la  main  entière,  etc.,  en  réalité  il  s’agit  donc  souvent  de  faire 
de  véritables  amputations. 

La  question  est  autrement  grave  lorsqu’on  a affaire  à une  tumeur  du 
cuir  chevelu.  Si  l’anévrysme  est  peu  étendu,  s'il  ne  dépasse  pas  le  dia- 
mètre dune  pièce  de  2 francs,  l’excision  peut  s'effectuer  dans  de  bonnes 
conditions  et  amener  la  guérison  définitive.  Il  n’est  malheureusement  pas 
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possible  d'en  dire  autant  de  placards  occupant  toute  la  région  temporale 
ou  pariétale.  L’ablation  d’une  pareille  lésion  entraînerait  des  pertes  de 
substance  trop  considérables  et  on  risquerait  de  provoquer  des  hémorra- 
gies dont  il  est  souvent  fort  difficile  de  se  rendre  maître;  bref,  on  expose 
le  patient  aux  plus  grands  dangers  sans  avoir  la  certitude  de  faire  une  opé- 
ration complète. 

Cependant,  Krause,  Koerte  et  plus  récemment  Clairmont  (de  Vienne) 
ont  montré  que  ces  extirpations  très  étendues  ne  sont  pas  impraticables. 
Ces  chirurgiens  procèdent  comme  il  suit  : on  commence  par  tailler  aux 
dépens  du  cuir  chevelu  un  vaste  lambeau,  comprenant  la  plus  grande  partie 
de  la  tumeur  anévrysmale;  ce  lambeau  est  ensuite  rabattu  comme  un  volet 
qu’on  ouvre,  de  sorte  que  la  tumeur  se  présente  au  chirurgien  par  sa  face 
profonde  ; il  s’agit  alors  d’énucléer  le  néoplasme  en  le  sculptant  dans 
l’épaisseur  du  derme;  inutile  d’ajouter  qu’il  faut  lier  les  vaisseaux  au  fur 
et  à mesure  pour  prévenir  de  trop  grosses  pertes  de  sang.  Clairmont  1 a eu 
recours  à cet  ingénieux  procédé  chez  un  homme  de  quarante-trois  ans 
atteint  d’un  énorme  anévrysme  cirsoïde  qui  occupait  la  plus  grande  partie 
du  cuir  chevelu.  L’opération  réussit  admirablement,  et  chose  inattendue, 
les  vaisseaux  malades  qui  n’avaient  pu  être  extirpés  ne  tardèrent  pas  à 
s’affaisser  et  à disparaître.  Autre  fait  digne  d’attention  : avant  de  quitter 
l’hôpital  où  il  avait  été  soigné,  cet  homme  eut  une  crise  d’épilepsie.  Ajou- 
tons en  terminant  que  l’examen  radiographique  avait  révélé  une  altération 
de  l’artère  méningée  moyenne  consistant  dans  la  dilatation  de  toutes  ses 
branches,  y compris  les  ramuscules  secondaires. 

Nous  devons  aussi  une  mention  au  cas  que  vient  de  publier 
Serafini  de  Turin)1 2.  Il  s’agit  d’un  anévrysme  cirsoïde  du  pavillon  de 
l'oreille.  11  avait  d’abord  essayé  de  réséquer  la  tumeur  après  dissection  des 
vaisseaux  dilatés;  mais  cette  tentative  fut  suivie  d’une  hémorragie  formi- 
dable et  l’opérateur  dut  s’arrêter. 

Serafini  se  décida  alors  à pratiquer  l’extirpation  du  mal.  Après  avoir 
placé  un  clamp  au  ras  du  pavillon  d’oreille,  il  amputa  celui-ci  et  crut  pou- 
voir assurer  l'hémostase  par  des  sutures  à la  soie  placées  avant  d’enlever 
le  clamp;  une  hémorragie  abondante  s’ensuivit,- et  l’auteur  n’en  put  venir 
à bout  qu’en  faisant  de  nombreuses  ligatures  et  des  sutures  à points  pro- 
fonds. Le  malade  guérit  alors  sans  incident  ultérieur. 

En  France,  la  plupart  des  chirurgiens  se  prononcent  aujourd’hui  en 
faveur  de  l’extirpation,  toutes  les  fois  qu’elle  est  réalisable  sans  faire  courir 
de  gros  risques  à l’opéré.  Il  ne  nous  paraît  donc  pas  juste  de  passer  sous 
silence  le  succès  obtenu  par  Le  Toux  de  Rennes)  chez  un  homme  de 
trente  ans,  atteint  d’un  énorme  anévrysme  cirsoïde  delà  région  temporale 
depuis  l’âge  de  quinze  ans.  La  tumeurfut  traitée  par  l’extirpation  et  la  gué- 
rison se  maintient  depuis  deux  ans. 

A propos  de  cette  observation  communiquée  à la  Société ; de  chirurgie 


1.  Clairmont.  — Archiv.  f.  hlin.  Chirurgie,  1908,  t.  LXXXV,  p.  5*8. 

2.  Serafini.  — / 1 Policlinico , 1908,  n°  4,  p.  l.»9. 
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do  Paris,  Tuffier  annonce  qu’il  a extirpé,  il  y a six  ans,  un  anévrysme 
cirsoïde  chez  un  enlant  de  trois  ans.  Le  petit  opéré  guérit  sans  la  moindre 
complication  et  on  ne  découvre  encore  aucune  trace  de  récidive  1 . 

Malgré  ces  succès,  il  y a encore  des  chirurgiens  qui,  lorsque  ces  néo- 
plasmes sonl  trop  étendus,  recommandent  1 application  d une  méthode 
mixte,  c’est-à-dire  la  combinaison  de  plusieurs  procédés  tels  que  la  liga- 
ture, la  cautérisation,  les  injections,  l’exérèse.  Il  vaut  mieux  alors  procéder 
par  segments  : on  commence  par  lier  les  plus  gros  troncs,  on  passe  ensuite 
à l’électropuncture  d’un  autre  point,  après  quoi  on  peut  essayer  ailleurs 
l’emploi  des  injections  coagulantes;  enfin,  on  achève  la  cure  en  excisant  le 
reste  de  la  tumeur.  Il  est  évident  que  ces  différentes  interventions  ne 
doivent  pas  être  faites  le  même  jour;  déplus,  il  est  presque  toujours 
nécessaire  de  renouveler  chacune  d’elles  un  certain  nombre  de  fois,  avant 
de  pouvoir  compter  sur  une  guérison  durable. 
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On  désigne  sous  ce  nom  une  affection  caractérisée  par  la  dilatation  permanente 
des  veines,  et,  plus  particulièrement,  des  veines  du  membre  inférieur. 

Cette  affection,  ou  plutôt  cette  infirmité,  est  trop  connue  pour  que  nous  nous 
attardions  à décrire  ses  symptômes,  son  évolution  clinique,  etc.  ; il  nous  suffira 
de  rappeler  que  : 

1°  Les  varices  se  distinguent  en  superficielles  et  en  profondes; 

2°  Les  varices  profondes  se  développent  ordinairement  les  premières  ; elles 
peuvent  exister  seules,  au  moins  pendant  quelque  temps; 

•3°  Les  veines  les  plus  prédisposées  aux  ectasies  variqueuses  sont  les  saphènes  et 
leurs  branches; 

4°  Les  personnes  affligées  de  cette  infirmité  sont  exposées  à de  nombreuses 
complications,  de  gravité  inégale,  qui  sont:  les  ulcères,  V eczéma,  Vliémorragie 
par  rupture  externe  ou  interne,  la  phlébite,  l 'embolie. 

Au  point  de  vue  étiologique  et  pathogénique,  on  admet  aujourd’hui  que  : 

1°  Les  varices  sont  l’apanage  des  arthritiques  et  des  artério-scléreux  ; 

2°  La  grossesse,  les  professions  pénibles  exigeant  la  station  debout  prolongée, 
les  latigues  de  toutes  sortes,  jouent  le  rôle  de  causes  prédisposantes  et  aggra- 
vantes ; 


3°  L altération  primitive  de  la  paroi  veineuse  est  nécessaire,  sinon  indispen- 
sable, pour  que  la  maladie  puisse  se  constituer,  et  cette  altération  primitive  n’est 
autre  que  l’inflammation  chronique  des  tuniques  moyenne  et  interne  ( endophlc - 
bile,  mésophlébite)  ; à la  longue,  le  processus  phlegmasique  aboutit  à la  sclérose 
plus  ou  moins  étendue,  plus  ou  moins  profonde  de  cetfe  paroi  ( phlébo-sclérose 
diffuse). 

Le  point  de  départ,  l’origine  de  ces  accidents  est  une  question  très  discutée: 
laut-il  admettre  une  intervention  microbienne  ? Est-il  plus  sage  de  considérer  la 
lésion  de  la  paroi  comme  une  manifestation  directe  de  ce  qu’on  appelle  le  neuro- 
arthritisme?  En  l'état  actuel  de  la  science,  il  vaut  mieux  s’abstenir  de  toute  affir- 
mation catégorique. 


1.  J cr  n eh . — Société  de  chirurgie  de  Paris,  20  janvier  1901. 


188 


MALADIES  DES  VAISSEAUX  SANGUINS 


TRAITEMENT.  — On  sait  que,  sous  l’influence  de  la  grossesse,  les  varices 
peuvent  prendre  un  développement  considérable,  devenir  énormes  et  gêner 
sérieusement  la  marche  ou  même  la  rendre  tout  à fait  impossible.  Le  rôle 
du  praticien  consistera  soit  à prévenir  cet  excès  de  développement,  soit 
à combattre  l’aggravation  du  mal  et  à mettre  les  femmes  à l’abri  des  acci- 
dents que  nous  avons  déjà  signalés  (rupture,  phlébite,  embolie,  etc.). 

Pendant  la  grossesse,  le  repos  rigoureux  au  lit  s’impose  donc  d'une  ma- 
nière formelle  et  dans  tous  les  cas  sans  exception  ; il  est  très  promptement 
suivi  d’un  affaissement  notable  des  veines  distendues;  mais  il  suffit  de  la 
plus  légère  infraction  pour  que  les  paquets  variqueux  reprennent  leur 
volume  primitif.  11  est  par  conséquent  indispensable  que  les  femmes  se 
résignent  à garder  la  position  horizontale  jusqu’après  la  délivrance.  On  ne 
saurait  donc  trop  insister  sur  l’absolue  nécessité  pour  les  malades  d’observer 
cette  règle  dans  toute  sa  rigueur. 

Le  séjour  au  lit,  le  décubitus  dorsal,  ne  suffisent  pas  à réaliser  ce  que  l'on 
doit  entendre  par  le  mot  repos  ; à ces  deux  recommandations  capitales,  il 
convient  d'ajouter  celle  d’observer  une  immobilité  relative.  Dans  les  cas  sé- 
rieux, aux  porteuses  d’énormes  paquets  vulvaires  et  génito-cruraux,  on  fera 
bien  de  conseiller  l’immobilisation  dansune  bonne  gouttière  de  Bonnet;  si 
les  membres  inférieurs  sont  seuls  atteints,  il  suffira  de  recourir  aux  grandes 
gouttières  en  fil  de  1er  amplement  garnies  de  ouate;  au  moyen  de  quelques 
tours  de  bande  Velpeau,  le  ballottement  du  membre  contre  les  parois  de 
l’appareil  est  facilement  évité.  L’application  de  cette  bande  présente,  en 
outre,  l'avantage  d’exercer  sur  les  tumeurs  veineuses  une  compression 
modérée  qui  ne  peut  que  favoriser  la  régression  de  la  stase  vasculaire. 

En  dehors  de  la  puerpéralité,  le  traitement  des  varices  est,  suivant  les 
cas,  médical,  c’est-à-dire  symptomatique , ou  bien  chirurgical,  curatif. 

Le  port  de  bas  élastiques  faits  sur  mesure  résume  à peu  près  toute  la 
thérapeutique  prophylactique,  qu'il  s'agisse  de  varices  superficielles  ou  de 
varices  profondes,  et  l'on  peut  dire  que,  dans  la  majorité  des  cas,  les  malades 
s’en  accommodent  parfaitement.  A cette  indication  essentielle,  il  convient 
d'ajouter  quelques  recommandations  importantes  concernant  le  régime  ali- 
mentaire et  les  habitudes  du  malade.  Sur  le  premier  point,  nous  sommes 
tous  d’accord  pour  interdire  l’usage  des  boissons  alcooliques,  l'abus  de  la 
grosse  viande  de  boucherie,  de  la  charcuterie,  les  repas  trop  copieux,  etc. 

En  ce  qui  concerne  le  second  point,  les  habitudes  du  patient,  on  ne  sau- 
rait trop  insister  sur  l’influence  tout  à fait  fâcheuse  du  surmenage,  de  la 
fatigue  physique.  Les  variqueux  doivent  éviter  les  exercices  violents,  sur- 
touUes  marches  forcées,  la  station  debout  prolongée,  etc.  Mais  il  serait 
excessif  et  même  contraire  au  but  poursuivi  parle  médecin  de  condamner 
ces  infirmes  à une  vie  trop  sédentaire  : un  exercice  modéré,  l’usage  mé- 
thodique de  la  bicvclette,  le  séjour  au  grand  air,  l’hydrothérapie  sont,  au 
contraire,  suivis  des  plus  heureux  effets.  On  doit  en  dire  autant  des  eaux 
de  Bagnoles-de-l’Orne,  dont  l’efficacité  n’est  plus  niable.  Ce  sont  surtout 
les  sujets  encore  jeunes,  dont  les  varices  ne  font  que  débuter,  qui  retirent  le 
plus  de  profit  d’une  saison  à celle  station  thermale;  nous  avons  eu  l’occasion 
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d’observer  des  cures  véritablement  merveilleuses  et  tout  à lait  inattendues. 

• Telles  sont  les  indications  à remplir  lorsqu’on  veut  agir  dans  un  but  pro- 
phylactique contre  des  varices  au  début  de  leur  évolution. 

Lorsque  l’infirmité  est  définitivement  constituée,  on  peut  se  contenter 
d'un  traitement  purement  symptomatique  ou  recourir  à une  thérapeutique 
plus  active,  plus  efficace,  qui  est  la  cure  radicale  par  les  moyens  sanglants. 
Pour  choisir  entre  ces  différents  moyens,  on  devra  tenir  compte  de  la  vo- 
lonté du  patient  et  des  indications  résultant  de  l’état  local,  delà  santé  gene- 
rale, etc. 

Traitement  chirurgical.  — Il  consiste  dans  : 1°  1 ablation  des 
paquets  variqueux  seuls;  2°  l’ablation  partielle  d’un  des  saphènes  ou  des 
deux  en  même  temps;  3°  l’ablation  totale  de  l’une  ou  des  deux  veines. 

L’intervention  la  plus  simple  est  la  résection  des  paquets  variqueux 
échelonnés  le  long  des  saphènes  ou  de  leurs  principales  branches. 

L’anesthésie  générale  est  presque  toujours  nécessaire;  le  membre  main- 
tenu étendu  sur  un  plan  montant.  Après  avoir  nettoyé  les  téguments,  on 
met  à nu  la  tumeur  veineuse  au  moyen  d’une  incision  médiane,  tracée  sui- 
vant le  grand  axe  de  celle-ci  ; on  peut  également  la  circonscrire  par  deux 
incisions  légèrement  incurvées  se  rejoignant  aux  extrémités  de  manièie  a 
dessiner  un  lambeau  cutané  elliptique,  lequel  sera  réséqué  en  même 
temps  que  le  paquet  variqueux.  L’incision  tracée,  on  dissèque  avec  soin  les 
deux  lèvres  de  la  plaie,  en  dépassant  largement  les  limites  de  la  tumeur; 
on  procède  ensuite  à la  ligature  des  troncs  afférents  et  efléients,  san^ 
oublier  les  collatérales  profondes  ; il  ne  reste  alors  qu  à énucléer  la  masse 
veineuse  du  tissu  cellulo-graisseux  dans  lequel  elle  est  logée,  enfin,  îéu- 
nion  de  la  peau  aux  crins.  Pas  de  drainage,  saul  dans  les  cas  où  1 extirpation 
du  paquet  a laissé  une  cavité.  Pansement  compressif.  L’opéré  gardera  le 
lit  pendant  deux  ou  trois  semaines. 

L’extirpation  partielle  d'un  ou  des  deux  saphènes  consiste  à réséquer 
le  vaisseau  en  un  ou  plusieurs  points  de  son  trajet;  chaque  portion  îésé- 
quée  doit  atteindre  5 à 6 centimètres.  Supposons  qu  on  ait  allaire  a la 
saphène  interne  — ce  qui  est  le  cas  le  plus  commun  on  en  reséquoia 
un  tronçon  immédiatement  au-dessous  de  son  embouchure,  un  autre  vers 
lé  milieu  de  la  cuisse,  un  troisième  au  niveau  de  la  jambe. 

Au  niveau  de  chacune  de  ces  régions,  la  veine  est  mise  a découvert  pai 
une  incision  parallèle  à son  trajet,  longue  de  6 à 8 centimètres;  après  avoir 
disséqué  les  lèvres  de  la  plaie  suffisamment  pour  reconnaître  toutes  les 
collatérales,  on  commence  par  lier  les  rameaux  superficiels  et  perforants, 
on  passe  ensuite  à l’ablation  du  tronc  principal,  sans  oublier  de  le  lier  avec 
soin  aux  deux  extrémités  de  l’incision. 

Gela  fait,  on  réunit  la  peau  avec  des  crins  ; le  drainage  est  presque  tou- 
jours inutile.  Pansement  compressif.  Séjour  au  lit  pendant  deux  ou  trois 
semaines. 

L’extirpation  totale  des  saphènes  a été  pratiquée  par  plusieurs  chi- 
rurgiens, notamment  par  Terrier. 
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Pour  la  saphène  externe,  on  opérera  comme  il  suit  : on  tracera  une  inci- 
sion verticale  postérieure  partant  en  haut  du  creux  poplité  et  aboutissant 
en  bas  un  peu  au-dessous  de  la  malléole  externe. 

Pour  la  saphène  interne,  on  fait  une  très  longue  incision,  unique,  partant 
en  haut,  à trois  travers  de  doigts  au-dessus  de  l’arcade  crurale,  suivant,  en 
descendant,  un  trajet  légèrement  concave  en  avant,  le  long  de  la  face 
interne  de  la  cuisse,  passant  sur  le  bord  interne  du  condyle,  enfin  le  long 
de  la  face  interne  de  la  jambe  jusqu’au-dessus  de  la  malléole  interne. 

Il  vaut  mieux  disséquer  les  deux  bords  de  la  plaie,  au  furet  à mesure 
qu’on  résèque  la  veine;  les  ligatures  méritent  la  plus  grande  attention,  car 
il  faut  en  faire  un  très  grand  nombre.  La  première  intéresse  le  tronc  prin- 
cipal au  niveau  de  sa  crosse;  il  faut  rechercher  et  lier  toutes  les  collatérales, 
loules  les  perforantes,  aussi  loin  que  possible  de  leur  abouchement  dans 


la  saphène. 

Cette  operation  est  pins  sérieuse  qu'on  ne  le  croit  généralement ; comme 
nous  venons  de  le  dire,  il  vaut  mieux  procéder  par  tronçons  de  H à 10  cen- 
timètres et  réunir  la  peau,  au  furet  à mesuré,  dans  le  but  de  diminuer  les 
chances  d’infection  d’une  aussi  vaste  plaie. 

M.  Schwartz  a proposé  d’associer  à l’excision  des  varices  l'ablation  de 
lambeaux  cutanés  plus  ou  moins  étendus.  Ainsi,  pour  le  saphène  interne, 
par  exemple,  on  procédera  de  la  façon  suivante  : à la  face  interne  de  la 
cuisse  _ ou  de  la  jambe  — on  trace  un  lambeau  elliptique  ou  piriforme 
très  allongé,  dont  la  partie  la  plus  large  correspond  aux  paquets  variqueux 
les  plus  volumineux;  ce  lambeau  sera  disséqué  au  ras  de  l’aponévrose  et 
enlevé  en  même  temps  que  les  veines  variqueuses;  on  assurera  l’hémostase 
en  pinçant  tous  les  vaisseaux  sectionnés;  enfin  la  vaste  plaie  sera  fermée 
par  la  réunion,  dans  le  sens  longitudinal,  des  bords  correspondants  avec 
des  crins  de  Florence.  Vu  l’étendue  de  la  surface  cruentée,  il  est  plus  pru- 
dent de  drainer  avec  des  tubes  de  caoutchouc  de  faible  calibre.  Panse- 
ment compressif.  Repos  au  lit  pendant  trois  ou  quatre  semaines,  suivant 
l’importance  de  l'intervention. 

Cecca  1 de  Bologne)  vient  d’imaginer  une  nouvelle  méthode  de  cure 
radicale  consistant  dans  Yen  fouissement  sous-aponévrotique  ou  meme  intra- 
musculaire de  la  veine  variqueuse. 

Cette  méthode  n’est  de  mise  que  dans  les  cas  oii  le  tronc  seul  de  la 
saphène  est  variqueux;  elle  serait  contre-indiquée  toutes  les  fois  qu’il 
existerait  de  gros  paquets  constitués  aux  dépens  des  branches  collaterales 
Cecci  ne  possède  que  trois  observations,  toutes  favorables. 

En  terminant,  nous  devons  aussi  une  mention  à : 1°  Y anastomose  sapliéno- 
fémorale  préconiséepav  Pierre  Delbet  ; 2°  Y incision  circonférentielle  juxta- 
aponévrotique  de  la  jambe  recommandée  par  Moresciii. 

Le  traitement  des  complications  mérite  quelques  détails  ; nous  avons 
vu  que  les  plus  fréquentes  étaient  : Y ulcère  de  jambe,  les  dermites  eczéma- 
teuses, l 'œdème,  l'hémorragie , la  phlébite , 1 embolie. 


1.  Cecca.  — La  Clinica  chirurgien,  1908,  n°  9. 
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L 'ulcère  variqueux  devant  faire  l’objet  d’une  élude  spéciale,  nous  n’avons 
pas  à nous  en  occuper  ici;  rappelons  toutefois  que  le  meilleur  moyen  de 
venir  à bout  de  cette  fâcheuse  infirmité,  c’est  de  s’attaquer  à la  source 
môme  du  mal,  et,  dans  cet  ordre  d’idées,  la  thérapeutique  la  plus  efficace 
est  l’extirpation  des  paquets  variqueux. 

Les  dermites  plus  ou  moins  eczématisées  sont  intimement  liées  aux 
ulcères  ; la  guérison  de  ceux-ci  est  promptement  suivie  de  la  disparition  de 
la  lésion  cutanée. 

Nous  devons  en  dire  autant  de  1’ infiltration  œdémateuse  des  membres 
inférieurs,  conséquence  inévitable  des  varices  invétérées  et  des  vieux 
ulcères.  Il  est  un  palliatif  qui  mérite  une  mention  spéciale  : nous  vou- 
lons parler  du  massage.  Ce  moyen  a fourni  d’excellents  résultats  à Marchais, 
qui  en  a réglé  la  technique  dans  plusieurs  communications  intéressantes 
faites  à Y Académie  de  médecine  et  dans  diverses  autres  sociétés  sa- 


vantes (1904). 

L 'hémorragie  externe  succède  à la  rupture  d’une  veine  dilatée  et  amincie 
à l’excès.  Cette  rupture  peut  se  produire  spontanément,  même  pendant  le 
sommeil  ; mais  il  est  plus  commun  de  la  voir  survenir  à l’occasion  d’un 
traumatisme,  souvent  minime.  On  en  a facilement  raison  en  appliquant 
sur  l’orifice  qui  saigne  des  tampons  de  gaze  stérilisée  maintenus  par  des 
tours  de  bande  : sous  l’influence  de  cette  compression,  la  petite  plaie  vei- 
neuse s’oblitère  d’une  manière  définitive.  D’autres  fois,  il  suffit  de  faire 
cesser  la  compression  pour  que  l’hémorragie  reprenne  de  plus  belle  ; on 
peut  même  dire  que  cette  dernière  éventualité  est  la  plus  fréquente.  Dans 
ces  conditions,  on  ne  doit  pas  hésiter  à recourir  à la  double  ligature  du 
vaisseau  altéré. 


En  somme,  l’hémorragie  externe  par  perforation  spontanée  de  la  paroi 
veineuse  n’est  grave  que  si  l’accident  se  produit  la  nuit,  pendant  le  som- 
meil du  patient  ; la  mort  par  syncope  a été  signalée. 

L’hémorragie  interne  s’annonce  ordinairement  par  une  douleur  subite, 
extrêmement  vive,  que  l’on  a comparée  à celle  que  provoque  l’application 
d’un  coup  de  fouet.  Cette  douleur  éclate  pendant  la  marche,  presque  tou- 
jours à l’occasion  d’un  effort,  d’un  mouvement  forcé,  et  elle  se  localise  au 
niveau  du  mollet.  Eu  très  peu  de  temps,  la  région  devient  le  siège  d’une 
tuméfaction  plus  ou  moins  considérable,  tuméfaction  due  à un  épanche- 
ment sanguin  provenant  du  vaisseau  lésé;  enfin,  au  bout  de  quelques  jours, 
apparaît  une  ecchymose  cutanée  postérieure,  d étendue  variable,  ce  qui 
confirme  le  diagnostic. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  traitement  de  l’hémorragie  interne  se  réduit 
aux  prescriptions  suivantes  : repos  dans  le  décubitus  dorsal  jusqu’à  ce  que 
le  sang  se  soit  complètement  résorbé;  compression  ouatée  exercée  sur 
toute  la  surface  de  la  jambe. 

Il  peut  arriver  que  l’hématome  soit  assez  volumineuse  pour  donner  lieu 
a des  douleurs  vives  dues  à la  compression  de  rameaux  nerveux.  Les  enve- 
loppements humides  très  chauds  amènent  un  très  réel  soulagement;  en 
cas  d insuccès,  on  essayera  de  vider  au  moins  une  partie  du  sang  en  pra- 
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tiquant  une  ponction  aspiratrice;  mais  ce  moyen  échouera  si  ce  sont  les 
caillots  qui  prédominent.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  bien  rare  que  les  troubles 
soient  assez  marqués  pour  entraîner  une  intervention  sanglante.  En  revanche, 
l'incision  et  l’évacuation  dit  foyer  sont  indiqués  à la  moindre  menace  de 
suppuration,  complication  plutôt  rare. 

Ajoutons  en  terminant  que,  chez  certains  sujets,  on  a noté  la  persistance 
de  l’épanchement  sous  la  forme  d'une  tuméfaction  parfaitement  indolente 
pendant  des  semaines  et  même  des  mois. 


PHLÉBITE 


Le  mot  phlébite  veut  dire  inflammation  des  veines,  inflammation  de  la  paroi 
veineuse. 

Bien  qu’il  y ait  encore  des  auteurs  qui  croient  à l'existence  des  phlébites  consti- 
tutionnelles [phlébite goutteuse,  syphilitique,  etc.),  tout  le  monde  admet  aujourd'hui 
que  la  phlébite  a toujours  pour  point  de  départ  une  infection. 

On  sait  que  la  nature  microbienne  de  cette  affection  a été  démontrée  par 
Bumm,  puis  confirmée  par  Widal  et  par  Vaquez,  que  la  lésion  initiale  est  l’altéra- 
tion de  l’endoveine,  que  le  caillot  ou  thrombus  se  forme  secondairement  au  niveau 
de  la  desquamation  endothéliale  (théorie  de  la  phlébite  primitive),  à l’inverse  de 
ce  que  soutenait  autrefois  Virchow  (théorie  de  la  thrombose  primitive)  et  de  ce 
que  l'on  a cru  pendant  assez  longtemps. 

Quant  aux  organismes  qui  président  à la  genèse  du  mal,  nous  savons  qu’ils  sont 
nombreux  et  très  divers;  mais  celui  qui  intervient  le  plus  fréquemment  est  le 
streptocoque  pyogène  ( Phlegmatia  alba  clolens  de  la  puerpéralité) ; après  lui  il  faut 
mentionner  le  staphylocoque,  le  bacille  d’ Ebk kth , le  bacille  de  Koch,  etc. 

Très  souvent  la  phlegmatia  des  accouchées  se  termine  par  résolution  et  par  la 
restitutio  ad  integrum  du  membre  ou  du  segment  de  membre  atteint.  Néanmoins  les 
exceptions  à cette  règle  ne  sont  pas  rares.  Ainsi,  le  mal  peut  aboutir  à l 'obli- 
tération du  vaisseau  et  à sa  transformation  en  un  cordon  fibreux  plein.  Grâce 
aux  suppléances  anastomotiques,  la  circulation  finit  par  se  rétablir,  de  sorte  que 
le  patient  ne  conserve  aucun  vestige  de  la  maladie.  Mais,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  le  cours  du  sang  ne  se  rétablit  que  partiellement  et  le  membre  reste  volu- 
mineux, infiltré  pendant  des  mois  et  même  des  années  ; ou  bien  encore  les 
réseaux  anastomotiques  sont  tellement  insuffisants  que  la  mortification  finit  par 
envahir  les  régions  qui  ne  sont  plus  irriguées.  D’autres  fois  la  virulence  de  1 infec- 
tion est  telle  que  la  suppuration  se  déclare.  Il  est  vrai  que  tout  peut  se  réduire  à 
quelques  abcès  péri-phlébitiques  dont  la  gravité  est  très  relative  ; ou  bien  le  pro- 
cessus affecte,  au  contraire,  les  allures  d’une  endophlèbite  purulente  ou  celles 
d’un  phlegmon  diffus,  et  le  patient  succombe  à la  pyohémie.  Mais,  de  toutes  les 
complications  qui  peuvent  surgir  au  cours  de  la  phlébite,  nulle  n’est  plus  grave 
que  l 'embolie,  entraînant  la  mort  immédiate. 

Telle  est  l'évolution  de  la  phlébite  la  plus  commune,  celle  des  nouvelles  accou- 
chées. Mais,  en  passant,  nous  devons  rappeler  qu'il  existe  un  autre  type  d'inflam- 
mation veineuse,  la  phlébite  variqueuse . Ici,  les  lésions  sont  superficiellement  pla- 
cées, caractérisées  par  de  petits  placards  ou  par  des  traînées  d infiltration 
sous-dermique  correspondant  au  trajet  des  veines  variqueuses  enflammées,  sui 
ces  placards  et  traînées,  la  peau  est  rouge,  livide,  violacée,  chaude,  douloureuse; 
le  membre  est  moins  œdématié  que  dans  la  phlébite  profonde,  1 impotence  fonc- 
tionnelle moins  accusée;  quant  aux  complications  (qui  peuvent  survenir,  on  sait 
qu’elles  sont  de  même  ordre  que  celles  de  la  phlegmatia  classique  (suppuration, 
pyohémie,  embolie,  etc.). 
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TRAITEMENT.  — I)e  tout  ce  que  nous  venons  de  dire,  il  est  logique  de 
conclure  que  le  pronostic  de  la  phlébite  doit  toujours  être  très  réservé,  car 
on  a vu  les  accidents  les  plus  graves  surgir  inopinément  dans  des  cas  en 
apparence  très  favorables;  l'histoire  de  l’embolie  n’en  fournit  que  trop 
d’exemples. 

Repos  absolu  dans  le  décubitus  dorsal,  immobilisation  du  membre 
atteint,  compression  méthodique  exercée  sur  la  lésion,  voilà  les  trois  prin- 
cipales indications  que  le  praticien  aura  à remplir,  et  cela  clans  le  but  de 
favorise r la  régression  du  caillot  et  la  résorption  de  T œdème. 

Prenons  pour  exemple  un  cas  de  phlegmatia  puerpérale  de  moyenne 
gravité  : tant  qu’il  existera  de  l’œdème,  de  la  douleur,  de  l'impotence  fonc- 
tionnelle, la  malade  gardera  le  lit,  elle  évitera  les  mouvements  brusques, 
désordonnés,  elle  s’abstiendra  de  changer  trop  souvent  de  position,  soit 
pour  se  mettre  sur  son  séant,  soit  pour  se  coucher  sur  le  côté.  On  ne  sau- 
rait trop  le  répéter,  la  seule  attitude  permise  est  le  décubitus  horizontal, 
les  épaules  et  la  tête  à peine  plus  haut  placées  que  le  reste  du  corps. 

Pour  réaliser  cette  immobilisation,  on  peut  se  servir  d’une  grande  gout- 
tière en  fil  de  fer,  de  celles  qu’on  emploie  d’urgence  dans  les  fractures  du 
membre  intérieur;  mais  il  est  essentiel  que  l’appareil  soit  abondamment 
garni  de  coton  afin  de  prévenir  le  ballottement;  le  tout  sera  maintenu  en 
place  au  moyen  de  tours  de  bande  (bande  en  crépon  Velpeau  large  de  15  à 
20  centimètres),  très  rapprochés  et  imbriqués;  on  serrera  avec  modération 
afin  d’exercer  une  compression  égale  sur  toute  la  longueur  de  la  gouttière. 

Si  Ion  a\ait  des  raisons  pour  douter  de  la  docilité  de  la  malade,  ou 
bien  si  Ion  venait  a constater  que  le  caillot  remonte  haut  dans  la  veine 


iliaque,  1 immobilisation  du  bassin  devient  nécessaire,  indispensable 
même.  Dans  ces  conditions,  on  fera  bien  de  renoncer  à la  gouttière  en  fil 
de  fei , tout  a fail  insuffisante,  pour  adopter  un  appareil  pouvant  embrasser 
h bassin,  a ce  point  de  vue,  rien  ne  vaut  la  gouttière  de  Bonnet,  car  elle 
remplit  admirablement  les  trois  indications  dont  nous  avons  parlé  : elle 
immobilise  <1  une  maniéré  parfaite  le  membre  inférieur  tout  entier,  ainsi 
que  le  bassin  et  même  le  tronc  ; ellepermetde  réaliser  une  compression  très 
suffisante,  enfin,  elle  impose  an  patient  le  décubitus  dorsal  le  plus  complet. 

S agit-il  d une  phlegmatic  bilatérale  l C’est  encore  à la  gouttière  de 
Bonnet  qu’il  faut  recourir,  et  cela  sans  perte  de  temps,  dès  le  début  des 
accidents. 


Du  a bien  essayé  de  remplacer  cette  gouttière  par  de  grands  appareils 
silicatés  (spica  simple  ou  double  de  l’aine,  etc.);  ce  mode  de  traitement 
n a pas  prévalu,  car  il  est  d une  application  très  difficile,  très  pénible  pour 
le  malade  à cause  des  secousses  qu’on  est  obligé  d’infliger  au  membre 
atteint  el  qui  ne  sont  pas  toujours  sans  danger;  d’ailleurs,  la  compression 
ex 01  eue  parla  bande  silicatée  est  souvent  inégale,  partant  mal  tolérée; 
enfin,  et  c est  la  un  grave  inconvénient,  avec  un  appareil  silicaté  ou  plâtré, 
il  est  impossible  de  surveiller  l’évolution  de  l’œdème,  de  modifier  le  degré 

de  la  compression,  en  un  mot  de  savoir  ce  qui  se  passe  au  niveau  des  vais- 
seaux thrombosés. 


T.  Ch. 
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Quant  à la  phlébite  clu  membre  supérieur,  qui,  ou  le  sait,  est  infiniment 
plus  rare,  lout  ce  que  nous  avons  dit  à propos  de  la  phlegmatia  classique 
lui  est  également  applicable  : repos  absolu,  immobilisation,  compression 
ouatée,  etc.  S’agit-il  d’un  cas  bénin?  Il  suffira  d’utiliser  la  grande  gouttière 
en  fil  de  fer,  celle  qui  sert  pour  les  fractures  de  l’humérus.  Mais,  si  l’on 
avait  affaire  à une  forme  grave,  avec  œdème  considérable  empiétant  sur 
l’épaule  et  sur  le  tronc,  l’hésitation  n’est  pas  possible,  la  gouttière  de 
Bonnet  s’impose  : c’est  le  meilleur  moyen  dont  nous  disposions  pour 
immobiliser  le  bras  et  la  région  scapulo-thoracique. 

Les  anciens  chirurgiens  ne  manquaient  pour  ainsi  dire  jamais  de  recourir 
aux  topiques  dits  résolutifs  dans  l’espoir  de  hâter  la  résorption  du  caillot  et 
des  exsudats  péri-phlébitiques  (compresses  imbibées  de  solutions  de  sel 
ammoniac,  d’eau  de  goudron,  pommades  belladonées,  fondantes,  à base 
de  mercure,  emplâtres  variés).  Toutes  ces  pratiques  sont  tombées  dans  un 
oubli  mérité;  il  serait  effectivement  bien  puéril  de  compter  sur  de  telles 
influences  pour  obtenir  la  régression  d’un  processus  comme  la  phlébite  ; 
de  plus,  on  pourrait  reprocher  à ces  applications  de  n’être  pas  inoffen- 
sives, car  elles  nécessitent  des  manœuvres  absolument  contraires  aux 
indications  que  nous  avons  posées,  surtout  à la  plus  importante  d'ent ré- 
elles, l’immobilisation  ; comment  renouveler  ces  pansements  sans  enlever  les 
appareils,  déranger  la  compression,  infliger  dessecousses  au  membre  affecté? 

Quelle  est  la  durée  du  traitement?  Au  bout  de  combien  de  temps  est-il 
permis  de  faire  cesser  l’immobilisation?  Il  est  assez  difficile  de  formuler 
une  réponse  précise,  pouvant  s’appliquer  aux  différents  cas.  En  effet,  on  ne 
doit  pas  oublier  que  chaque  malade  « fait  sa  phlébite  comme  il  peut»; 
néanmoins  nous  allons  pouvoir  donner  quelques  indications  pratiques. 

Pour  une  phlegmatia  puerpérale  du  membre  inférieur  de  gravité 
moyenne,  il  faudra  compter  de  quatre  à six  semaines  de  décubitus  rigou- 
reux, le  membre  emprisonné  dans  une  grande  gouttière  ouatée.  A quels 
signes  reconnaître  que  le  caillot  s'est  résorbé,  que  la  guérison  est  proche, 
sinon  déjà  accomplie?  La  disparition  de  la  fièvre,  la  cessation  des  phéno- 
mènes douloureux,  le  rétablissement  des  fonctions  digestives,  1 améliora- 
tion du  faciès,  sont  des  symptômes  de  bon  augure,  qui  indiquent  que  les 
lésions  évoluent  vers  la  résolution.  Les  renseignements  fournis  par  la 
malade  ne  sont  pas  sans  valeur  non  plus  : elle  ne  souffre  plus,  elle  ne  sent 
plus  sa  jambe  qui  est  devenue  « légère  »,  tout  malaise  général  a disparu; 
mais  c'est  surtout  l’examen  direct  qui  permettra  de  juger  des  progrès  de  la 
guérison.  Pour  cela,  point  n’est  besoin  d enlever  1 appareil  ; il  suffira  de 
couper  les  tours  de  bande  et  d’écarter  avec  précaution  la  ouate  qui  garnit 
la  gouttière.  L œdèmé  a-t-il  complètement  disparu,  le  membre  a-t-il  i eco li- 
vré son  aspect  normal?  On  n’hésitera  pas  à supprimer  l’appareil,  mais  il 
serait  bien  imprudent  de  renoncer  à la  compression  et  d’autoriser  le  malade 
à quitter  son  lit;  pour  quelques  jours  encore  on  recommandera  le  séjour 
au  lit,  l’enveloppement  du  membre  dans  un  pansement  plus  léger  et  moins 
serré  qu  auparavant;  parfois  même  il  suffira  de  recourir  simplement  a la 
bande  de  crépon  appliquée  à même  la  peau. 
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Mais  tout  n’est  pas  encore  fini,  et  la  patiente  ne  faitqu’entrer  en  convales- 
cence, convalescence  qui  peut  se  prolongerpendantdes  semaines  et  même  des 
mois.  Cependant  il  n’est  pas  interdit  de  tâter  la  susceptibilité  du  processus 
en  permettant  à la  malade  de  passer  de  son  lit  sur  une  chaise  longue, 
ensuite  de  faire  quelques  pas  appuyée  sur  des  béquilles.  Les  premiers  jours, 
ces  essais  ne  sont  pas  toujours  très  bien  supportés  : le  membre  en  sort 
endolori,  l’œdème  augmente  plus  ou  moins;  ces  légers  troubles  effrayent 
les  malades  qui  s’imaginent  avoir  une  rechute;  en  réalité,  il  s’agit  d’acci- 
dents sans  importance;  tout  finit  par  rentrer  dans  l’ordre,  et  la  convales- 
cence s’achève  sans  autres  surprises. 

Malheureusement  il  suffit  quelquefois  de  la  moindre  infraction  pour 
amener  une  véritable  rechute.  Celle-ci  s’annonce  par  des  frissons,  de  la 
fièvre,  des  douleurs  lancinantes,  et  un  œdème  qui  ne  tarde  pas  à envahir 
tout  le  membre.  Tout  est  à recommencer  (immobilisation  rigoureuse,  décubi- 
tus dorsal,  etc.).  En  général,  la  convalescence  de  la  seconde  atteinte  est 
plus  longue  que  celle  de  la  première;  l’œdème,  l’impotence  persistent  pen- 
dant des  semaines,  des  mois  et  même  pendant  un  ou  deux  ans  : la  phlébite 
est  devenue  chronique  et  la  maladie  passe  par  des  alternatives  de  recrudes- 
cence et  de  rémission;  c’est  dans  ces  formes  que  le  massage,  les  exercices 
d’assouplissement,  l’hydrothérapie  rendent  de  réels  services;  le  séjour  aux 
eaux  de  Bagnoles-de-l’Orne  est  suivi  des  plus  heureux  résultats;  mais  la 
guérison  n’est  radicale,  définitive  qu’après  de  longues  années  de  trai- 
tement. 

Telle  est  l’évolution  d’une  phlébite  de  moyenne  intensité. 

Il  y a des  formes  très  graves,  marquées  d’emblée  par  des  complications 
d’ordre  infectieux  {abcès,  phlegmons  circonscrits  ou  diffus , lymphangites 
simples  ou  septiques , thromboses  viscérales , embolies , etc.) 

Le  traitement  des  abcès  ordinaires  ne  donne  lieu  à aucune  indication 
spéciale;  évidemment  il  faut  se  hâter  de  donner  issue  au  pus,  de  drainer 
avec  soin,  d’appliquer  un  pansement  humide  fréquemment  renouvelé,  etc. 

La  lymphangite  simple  ne  tarde  pas  à se  dissiper  sous  l'influence  d'appli- 
cations humides  chaudes. 

Le  pronostic  du  phlegmon  d i H us,  de  la  lymphangite  septique  est  autre- 
menl  sérieux.  Pour  enrayer  les  progrès  du  mal,  il  n’y  a qu’un  moyen 
efficace,  les  incisions  précoces,  multiples,  répétées;  malheureusement  la 
plupart  de  ces  cas  sont  au-dessus  des  ressources  de  la  .chirurgie. 

Contre  les  thromboses  viscérales,  le  praticien  est  complètement  désarmé  : 
son  rôle  consistera  simplement  à soutenir  les  forces  du  malade  et  à lui  1er 
contre  1 infection  au  moyen  d'injections  sous-cutanées  de  sérum  physio- 
logique ; nous  disons  injections  sous-cutanées  et  non  pas  injections 
intra-veineuses,  pour  des  raisons  que  l’on  comprendra  aisément.  Les  injec- 
tions hypodermiques  elles-mêmes  devront  être  administrées  avec  beau- 
coup  de  prudence;  on  évitera  les  doses  massives  d’emblée;  il  vaudra 
mieux  procéder  par  25  à 50  grammes,  qu’on  pourra  renouveler  un  certain 
nombre  de  fois  sans  inconvénient.  La  guérison  n’esl  pas  impossible,  mais 
elle  n est  rien  moins  que  fréquente. 
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Pour  ce  qui  est  de  l’embolie,  sa  gravité  est  trop  connue  pour  qu'il  soit 
nécessaire  d’y  insister  ; nous  avons  vu  qu’il  y a lieu  de  la  redouter  même 
dans  les  formes  les  plus  bénignes,  et  c’est  uniquement  dans  le  but  de  la 
prévenir  qu’on  impose  aux  malades  l’immobilisation  prolongée  du  membre 
atteint  et  le  repos  absolu  dans  le  décubitus  rigoureux. 

Il  nous  reste  à dire  quelques  mots  du  traitement  de  la  phlébite  vari- 
queuse. 

Aux  yeux  de  beaucoup  de  praticiens,  il  s’agirait  là  d’une  affection  ordi- 
nairement bénigne,  et  qu'il  suffirait  de  traiter  simplement  par  le  repos  au 
lit.  Rien  n’est  plus  inexact,  et  les  cas  de  mort  par  embolie  sont  trop  fré- 
quents pour  ne  pas  donner  raison  à ceux  qui  considèrent  ce  type  d'inflam- 
mation veineuse  comme  une  lésion  à peine  moins  grave  que  la  phlegmatia 
classique. 

On  ne  saurait  donc  prendre  trop  de  précautions  pour  mettre  les  malades 
à l’abri  de  cette  redoutable  éventualité,  Y embolie  ; ces  précautions  ne 
dillerent  pas  sensiblement  des  recommandations  que  nous  venons  de  for- 
muler en  étudiant  la  phlébite  ordinaire. 

Ici  aussi,  on  a beaucoup  vanté  l’efficacité  des  topiques  « résolutifs  et 
fondants».  Si  ces  applications  n’étaient  qu’inefficaces,  d n’y  aurait  pas 
grand  mal  à s'en  servir,  mais  il  y en  a de  dangereuses;  aussi  ne  doit-on  y 
recourir  qu’avec  une  extrême  prudence.  Il  ne  paraît  pas  y avoir  d income- 
nients  sérieux  à appliquer  sur  les  paquets  variqueux  enflammés  des  com- 
presses imbibées  d'eau  blanche  ou  d’alcool  dilué;  mais  il  est  encore  pré- 
férable de  toucher  le  moins  souvent  possible  aces  lésions.  Nous  ne  saurions 
trop  le  redire,  le  meilleur  moyen  de  favoriser  la  résorption  du  mal,  c est 
d'imposer  au  patient  le  repos  absolu  an  lit , dans  la  position  horizontale, 
d'immobiliser  le  membre  atteint  dans  une  bonne  gouttière  bien  capitonnée 
d’ouate  de  manière  à exercer  sur  les  placards  veineux  une  compression 
modérée  et  bien  homogène.  Malheureusement  il  est  une  cause  sérieuse 
d’insuccès,  contre  laquelle  le  praticien  n'est  que  trop  souvent  désarme  : 
l’indocilité  du  malade.  Souffrant  peu  ou  pas  du  tout,  il  ne  cesse  de  pro- 
lester contre  la  sévérité  d’un  traitement  dont  il  ne  saisit  pas  futilité:  la 

mort  foudroyante  par  embolie  11e  l’a  que  trop  souvent  prouve. 

Traitement  chirurgical  «le  la  phlébite.  - C’est  une  question 
encore  à l’étude;  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  plusieurs  tentatives  ont  été 
déjà  faites  dans  le  but  d'enrayer  l’infection  et  surtout  de  provenu  la  nugia* 

' l'bu-r! ,r lès'ch i ru rgiens  qui  ont  eu  l’occasion  d’intervenir,  on  peut  citer  : 

Finotti  Rigaud,  Longue  1,  etc.  . 

1 a plupart  des  observations  publiées  concernent  des  operations  faites  su. 

des  sujets  atteints  de  phlébites  variqueuses  des  membres 

En  Loi  consistent  ces  interventions?  Les  uns  ont  lie  la  veine  lliroin- 
bosée  entre  la  région  malade  et  le  cœur,  afin  de  mettre  obstacle  a la 

migration  du  caillot  ou  au  transport  d’éléments  septiques;  d autres  non 
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pas  hésité  à exciser  les  veines  thrombosées  suivant  la  technique  'itilisee 
dans  la  cure  radicale  des  varices.  Une  recommandation  capitale,  c est  de 
commencer  par  poser  une  ligature  entre  le  caillot  et  le  cœur,  puis  de  pio- 

céder  à l’excision  en  allant  de  haut  én  bas. 

Rappelons,  enfin,  (pie  plusieurs  chirurgiens  allemands  ont  eu  recours  a 
la  ligature  et  à la  résection  veineuses  pour  enrayer  la  marche  envahissante 
de  certaines  phlébites  pelviennes  d’origine  puerpérale.  C’est  ainsi  que 
Hakel  a lié  l’ hypogastrique  et  l’utéro-ovarienne  dans  quelques  cas  de  septi- 
cémie utéro-pelvienne  ; son  exemple  a été  suivi  par  Opitz,  Friedmann,  etc. 
Mais  il  semble  que  la  priorité  de  celle  intervention  appartient  à I rende- 


LEMBOURG. 

Pour  plus  amples  détails,  consulter  le  travail  de  Faix  publié  dans  la 
Gazette  (tes  hôpitaux  (1907,  p.  159). 

Pour  tout  ce  qui  concerne  le  traitement  sanglant  des  phlébites  des 
membres,  consuler  la  thèse  de  Robineau  (Paris,  1898). 
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Nous  savons  que  les  nerfs  périphériques  sont  exposés  à subir  les  traumas  les 
1 il  us  variés  : ils  peuvent  être  piqués,  coupés,  arrachés,  écrasés,  comprimés. 
Les  nerfs  le  plus  souvent  atteints  sont  évidemment  ceux  qui,  dans  le  trajet  qu’ils 
suivent,  se  rapporchant  le  plus  des  téguments  ; parmi  les  plus  superficiels,  il  faut 
citer  : 1°  le  nerf  cubital  (au-dessus  du  poignet  et  surtout  au  niveau  du  coude,  près 
• le  l'olécrane);  2°  le  sciatique  poplité  externe  (au  niveau  delà  tête  du  péroné); 
:i°  le  nerf  médian  (au-dessus  du  poignet);  4°  le  grand  nerf  sciatique  (le  long  de  la 
face  postérieure  de  la  cuisse,  est  mieux  protégé  parles  muscles  de  la  région'; 
5°  le  nerf  radial,  beaucoup  plus  profond,  risque  d’être  comprimé  dans  les  fractures 
de  l’humérus,  etc. 

Les  traumatismes  des  nerfs  (compressions,  plaies,  section,  etc.)  s’accompagnent 
de  troubles  dont  les  plus  caractéristiques  affectent  la  sensibilité  etle  motilité. 

Les  troubles  moteurs  peuvent  aller  de  la  parésie  la  plus  légère  à la  paralysie  la 
plus  complète  : tout  dépend  de  la  gravité  de  la  lésion  produite  parle  trauma. 

Du  côté  de  la  sensibilité,  on  peut,  de  même,  observer  tous  les  intermédiaires 
entre  une  simple  atténuation  de  la  perception  sensitive  et  {'anesthésie  absolue. 

Le  pronostic  des  compressions  et  plaies  nerveuses  varie  également  suivants  : 
1°  l'importance  du  nerf  lésé;  2° la  nature  de  la  lésion.  Ainsi,  les  troublessensitifs  et 
moteurs  résultant  de  la  compression  temporaire  d’un  cordon  nerveux  peuvent  dis- 
paraître sans  laisser  de  traces;  mais  une  compression  qui  s’exerce  pendant  des 
semaines,  des  mois  ou  des  années  entraîne  presque  toujours  des  désordres  nerveux 
irrémédiables. 

On  sait  que  la  section  d’un  cordon  nerveux  est  suivie  : 1°  de  la  paralysie  des 
muscles  innervés  par  ce  nerf  ; 2°  de  la  perte  de  la  sensibilité  sur  tout  le  territoire 
de  ce  même  nerf.  Voilà  pour  les  accidents  immédiats. 
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Mais  les  plaies  et  sections  nerveuses  donnent  encore  lieu  à des  accidents  plus 
tardifs  parmi  lesquels  nous  retiendrons  surtout  : l 'atrophie  musculaire  (l’atrophie 
des  muscles  frappés  de  paralysie),  certaines  hyperesthésies , des  spasmes,  etc.,  enfin 
des  troubles  trophiques  (ulcérations,  éruptions,  etc.),  des  phénomènes  de  névrite 
ascendante , etc. 

Il  convient  d'ajouter  que  les  traumatismes  des  nerfs  existent  rarement  à l’état 
isolé  : dans  lamajorité  des  cas,’ on  observe  des  lésions  concomitantes  du  côté  des  os, 
désarticulations  ou  desparties  molles  (plaies  vasculaires,  ruptures  de  tendons,  ar- 
rachements  musculaires). 


TRAITEMENT.  — Au  cours  ou  à la  suite  d'un  traumatisme,  on  rencontre, 
nous  l’avons  déjà  vu,  des  compressions  nerveuses  produites  par  un 
fragment  dos  fracturé  (radial,  sciatique  poplité  externe)  ou  par  un  cal 
exubérant  ou  difforme.  Il  n’y  a qu’un  moyen  de  mettre  un  terme  aux 
désordres  produits  par  cette  compression  — en  admettant  que  la  réduction 
de  la  fracture  soit  restée  sans  effet  — l’intervention  sanglante.  11  faut, 
sans  perdre  de  temps,  inciser  les  parties  molles  et  réduire  le  fragment 
vulnéranl.  On  préviendra  le  retour  des  accidents  en  niellant  le  cordon 
nerveux  à l’abri  d’une  nouvelle  injure,  et  dans  ce  but,  la  suture  osseuse, 
Yosteo-syndèse,  est  souvent  indiquée.  On  pourra  obtenir  le  meme  résultat 
(ni  avant  recours  à l’inlerposil ion  d’un  faisceau  musculeux  ou  bien  en 
utilisant  les  lames  aponévrotiques  voisines  pour  créer  autour  du  cordon 
nerveux  une  sorte  de  gaine  protectrice. 

S’agit -il  d’une  compression  consécutive  à l’incarcération  d’un  nerf  dans 
l’épaisseur  d'un  cal?  Il  faut  encore  intervenir,  dissocier  le  cal  à coups  de 
ciseaux  en  évitant,  bien  entendu,  de  léser  le  segment  nerveux  qu’on  se 
propose  de  délivrer.  Ce  travail  est  souvent  fort  laborieux,  el  le  chirurgien 
n'a  pas  toujours  la  certitude  de  réussir.  En  cas  d’échec,  il  faudra  bien  se 
résignera  sacrifier  la  portion  incarcérée;  on  en  sera  quille  pour  rétablir  la 
continuité  du  cordon  nerveux  par  la  névrorrhaphic  (voy.  plus  loin). 

Nous  avons  vu  que  la  section  complète  d’un  nerf  était  suivie  de  l'aboi i- 
lion  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  dans  tout  le  territoire  de  distribution 
(sensitive  et  motrice)  de  ce  nerf.Nous  savons  aussi  que  la  restauration  fonc- 
tionnelle du  nerf  sectionné  est  possible  — avant  qu’aucune  régénération  ail 
(Mi  le  temps  de  se  produire  — par  le  fait  des  suppléances  anastomotiques. 

Maiscellc  restauration  fonctionnelle  — qui,  d’ailleurs,  n'est  jamaisaussi 
complète,  aussi  développée  que  la  sensibilité  et  la  molililé  directes  - ne 
doil  pas  dispenser  le  chirurgien  de  poursuivre  la  restauration  anatomique 
par  l’intermédiaire  de  la  suture  des  deux  bonis. 

La  suture  nerveuse,  la  nevrorrhaphie,  s'impose  d'une  manière  formelle 
dans  tous  Les  cas  sans  exception.  Mais,  avant  d’en  aborder  la  description, 
nous  devons  dire  quelques  mots  de  la  régénération  des  nerfs  sectionnés  ou 
rompus. 

N ous  savez  que  celle  régénération  esl  admise  aujourd'hui  par  tout  le 
monde;  le  seul  point  qui  divise  encore  les  auteurs  esl  celui  qui  concerne 
h*  mécanisme  de  la  reproduction,  de  la  restauration  anatomique,  sans 
laquelle  il  n’est  pas  de  véritable  restauration  fonctionnelle. 

Comment  s’opère  celle  restauration  ? 
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Deux  théories,  deux  doctrines  sont  en  présence.  Lune,  dite  théorie  du 
bourgeonnement  central, imaginée  par  Walleu, détendue  ensuite  par  Bruch, 
Murer  et  Stroebe,  soulient  que  le  nerf  se  régénère  par  la  prolilération 
des  cylindraxes  ; ceux-ci  émanant  du  boul  central  — demeuré  intact 
pénètrent  dans  le  bout  périphérique  — qui  est  en  train  de  dégénérer  et 
le  parcourent  dans  toute  son  étendue  : en  d’aulres  termes,  le  bout  péri- 
phérique frappé  de  dégénérescence  se  translorme  en  un  nei  I nouveau 
émanant  du  bout  central. 

L’autre  théorie,  dite  de  la  régénérât  dm  autogène  (Schiff,  Benegke,Bung- 
ner,  Ziegler,  Bethe),  explique  la  reproduc  lion  du  bout  périphérique  par 
une  sorte  de  régénération  segmentaire  qui  se  fait  aux  dépens  des  éléments 
formés  par  la  division  des  cellules  de  Schwann. 

Il  ne  nous  appartient  pas  d’entamer  une  discussion  sur  la  valeur  respec- 


tive de  chacune  de  ces  doctrines  ; ceux  que  la  question  intéresse  liront  avec 
intérêt  la  revue  critique  que  Cunéo  vient  de  publier  dans  le  Journal  de 
chirurgie  de  Paris  1 . Nous  dirons  simplement,  pour  conclure,  que  ces  deux 
doctrines,  basées  sur  des  faits  incontestables,  renferment  chacune  une 
part  de  vérité. 

La  régénération  du  bout  central  étant  un  fait  universellement  admis,  il 
est  évident  que  le  chirurgien  devra  mettre  tous  ses  soins  à favoriser  cette 
restauration  anatomique, condition  sine  qua  non  de  la  restauration  fonclion- 
nellc.  C’est,  dans  ce  but  qu’on  a vivement  recommandé  le  rapprochement  et 
la  reunion  imméd  iate  des  deux  boul  s par  des  sut  lires  aussi  parlai  tes  que  pos- 
sible.11  nous  reste  donc  à exposer  le  manuel  opératoire  de  celle  importante 
inlervenl  ion. 


1-  Cunéo.  — Journal  de  chirurgie , 1900,  n°  3.  — Voy.  aussi:  Bethe.  — Arch.  f.  ges.  Phy- 
siologie, 190".  — Bardenueuer.  — Dent.  Zeitschrifte  filr  Chirurgie , 1908,  décembre. 
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Né vrorrhaphie.  — La  suture  <1  un  nerl  est  nécessaircmenl  précédée  <l<* 
la  recherche  des  deux  bonis  qu'on  se  propose  de  réunir. 

Si  la  plaie  esl  récente,  celle  recherche  ne  sera  pas  difficile;  nous  n'en 
dirons  pas  autant  des  plaies  datant  de  quelques  semaines  ou  de  quelques 
mois.  Dans  ce  cas,  avant  de  procéder  à la  recherche  des  deux  bouts,  il 
faut  commencer  par  mettre  à découvert  l’ancien  foyer  traumatique,  inciser 
la  peau,  les  lames  aponévroliques,  disséquer  les  muscles,  récliner  les  ten- 
dons, etc.  Le  névrome  qui  termine  souvent  le  bout  central  esl  un  bon  point 
de  repère;  mais,  pour  réussir  à trouver  le  bout  périphérique,  on  esl  parfois 
forcé  de  faire  une  dissection  minutieuse  de  la  région  présumée  où  se  cache 
le  segment  nerveux. 

Les  deux  bouts  une  lois  trouvés,  reconnus  bons,  il  s’agit  de  les  préparer 
a subir  la  suture;  en  d'autres  termes,  il  faut  les  débarrasser  de  la  ganyue 


il:' 

jii 


Fig.  158. 


conjonctive  ou  cicatricielle  qui  les  étouffe,  libérer  chaque  cordon  sur  une 
certaine  étendue,  entin  aviver  chaque  extrémité. 

Cet  avivement  a une  importance  capitale.  On  peut  le  réaliser  de  diffé- 
rentes manières,  d’où  les  expressions  d'avivement  transversal , avivement 
oblique  (fig.  153),  avivement  cunéiforme  {fi g.  154);  l’avivement  \vnv  dédou- 
blement est  indiqué  lorsque  les  deux  bouts  soûl  réunis  par  un  long  et  mince 
trac  tus  (fig.  155-156). 

Si  les  deux  bouts  sont,  après  avivement,  assez  longs  pour  se  toucher,  on 
se  contentera  de  les  maintenir  on  contact  par  une  suture  dite  simple.  Ce 
sont  les  cas  les  plus  favorables  fig.  157).  Au  moment  de  serrer  les  tils,  il 
est  indispensable  qu'un  aide  immobilise  solidement  le  membre  sur  lequel 
on  opère,  car  une  contraction  musculaire  intempestive  risquerait  d'arra- 
cher les  tils  et  tout  serait  à recommencer.  Même  dans  les  cas  les  plus 
simples  cl  les  plus  favorables,  vous  ferez  bien  de  consolider  la  réunion  des 
deux  bouts  par  un  ou  deux  points  de  soutien  ou  d'appui  {fig.  158). 
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Los  figures  1511  et  1(>0  montrent  d’autres  types  de  suture. 

La  névrorrhaphie  ne  se  passe  pas  toujours  aussi  simplement.  Dans  bien 
des  cas,  surtout  si  le  Irauma  est  ancien,  les  exigences  de  l'avivement  vous 
obligent  à réséquer  une  portion  plus  ou  moins  considérable  de  1 un  ou  dos 
deux  bouts.  Cette  résection  a naturellement  pour  résultat  de  créer  une 
perle  de  substance  et,  par  conséquent,  un  écartement  plus  ou  moins  grand 
entre  les  deux  extrémités  que  vous  voulez  réunir.  Pour  combler  celte 
perle  de  substance,  vous  devez  recourir  à un  artifice  : le  dédoublement  de 
l'un  des  deux  bouts.  11  est  vrai  qu’on  a quelquefois  utilisé  Y élongation  du 
bout  central;  ce  moyen  peut  réussir,  à la  condition  que  la  suture  ne  soit 
pas  trop  « tiraillée  ». 

On  a encore  essayé  de  remplacer  le  dédoublement  (à  un  ou  deux  lam- 
beaux) par  la  suture  à distance  ou  neuroplasie,  en  utilisant  comme  con- 
ducteur des  anses  de  catgut , des  drains  résorbables  en  osséine  ou  des  drains 


en  caoutchouc.  Tous  ces  procédés  sont  délicats,  laborieux  et  ne  valent  pas 
la  suture  directe. 

Enfin,  si  l'écartement  est  énorme  ou  bien  si  l’un  des  bouts  est  introu- 
vable, on  est  bien  forcé  de  recourir  à Y anastomose  avec  un  cordon  nerveux 
voisin  {fi (j.  tfil  . 

L anastomose  peut  être  latérale,  terminale  ou  par  croisement  comme  I « - 
montrent  très  nettement  les  figures  ci-contre. 

11  va  sans  dire  que  toutes  les  extrémités  destinées  à être  anastomosées 
ont  été,  au  préalable,  avivées  avec  le  plus  grand  soin. 

Nous  possédons  actuellement  un  grand  nombre  d’observations  relatives 
à des  sutures  nerveuses  réalisées  avec  succès;  mais,  comme  nous  l’avons 
déjà  maintes  fois  répété,  une  des  conditions  les  plus  essentielles  pour 
îeussir,  c’est  l'observance  d’une  asepsie  rigoureuse  ; pas  de  suture  nerveuse 
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possible  sans  réunion  per  primam  dans  toute  l’acception  du  mot  et  de  la 
chose  ! 

Résection,  névrectomie.  — Elle  a pour  but  : 1°  de  supprimer  un  frag- 
ment nerveux  atteint  de  dégénérescence  néoplasique;  2°  d’exciser  une  por- 
lion  de  nerf  étouffée  dans  un  cal  de  fracture. 

Dans  l’un  el  l’autre  cas,  la  réunion  des  bouts  réséqués  s’impose  ; si  elle 
n'est  pas  possible  à cause  de  la  trop  grande  distance  qui  les  sépare,  vous 
devez  recourir  à la  suture  après  dédoublement  ou  à 1 anastomose  ou  enfin 
à la  suture  à dislance.  Toutes  ces  interventions  sont  extrêmement  délicates 
(h  les  insuccès  relativement  fréquents. 

Libération  des  nerfs.  — Elle  consiste  à séparer  le  nerl  de  la  gangue 
osseuse  ou  fibreuse  qui  l’étreint. 

Dans  le  cas  de  cal  osseux,  c’esl  la  gouge  et  le  maillet  qu  il  faut  prendre 
pour  dégager  le  cordon  du  tissu  osseux  qui  le  comprime,  manœuvre  péril- 
leuse, car  il  suffi l d'une  échappée  pour  atteindre  gravement  le  nerf.  Dans 
bien  des  cas,  la  libération  est  matériellement  impossible;  on  est  alors  forcé 
de  sectionner  l’organe  au-dessus  et  au-dessous  du  cal  el  de  rétablir  sa 
continuité  par  la  suture. 

En  cas  de  réussite,  le  segment  qu’on  est  parvenu  à dégager  se  présente 
quelquefois  sous  l’aspect  d’un  trac  tus  grisâtre  ou  rougeâtre,  modifications 
(pii  n’empêchent  pas  le  rétablissement  de  la  fonction  nerveuse-;  en  revanche, 
la  libération  du  nerf  peut  rester  sans  résultat.  Dans  ce  cas,  on  doit  tenter 
l’excision  du  segment  atrophié,  suivie  de  la  suture  immédiate.  Si  cette 
tentative  échoue,  on  aura  encore  la  ressource  de  l’anastomose. 

Élongation.  — Elle  consiste  à exercer  sur  le  nerl  un  ellorl  de*  lia»  lion 
assez  considérable  pour  l’allonger,  le  distendre,  sans  toutefois  le 
rompre. 

Pour  apprécier  h'  degré  de  traction  qu’on  peut  se  permettre  sans  dan- 
ger. on  se  sert  d'un  instrument  appelé  elongateur,  sorte  de  dynamomètre 
construit  ad  lwc. 

Mais  le  secours  de  cet  instrument  n’est  pas  indispensable;  a\ec  un  peu 
d’habitude  et  en  tenant  compte  de  la  table  de  résistance  imaginée  par 
(ui i pau i.t,  on  peut  procéder  à cette  délicate  manœuvre  sans  faire  courir  de 
gros  risques  aux  malades. 

Voici  |a  technique  résumée  do  l’élongation  : le  nerf  est  mis  à nu;  1 ope- 
rateur le  saisit  entre  le  pouce  et  l’index  et  on  exerce  sur  lui  une  traction 
directe  en  proportionnant  l’effort  à la  résistance  supposée  du  cordon  ner- 
veux. d’après  sa  grosseur  et  d’après  la  laide  de  (uiipault  : a un  moment 
donné  on  voit  le  nerf  se  fendre  et  parfois  même  craquer.  On  s’arrête.  Fer- 
meture de  la  plaie,  etc.  Repos  absolu. 

Il  n’est  pas  rare  d’observer,  à la  suite  de  cette  manœuvre,  des  troubles 
parétiques  légers,  qui  se  dissipent  au  bout  de  quelques  jours. 

Hersage  et  dissociation.  — Le  nerf  étant  mis  à nu  avec  les  précautions 
(pie  l'on  sait,  le  chirurgien,  armé  d'une  sonde  cannelée,  dissocie  le  faisceau 
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nerveux  par  un  mouvemenl  < U*  va-et-vient,  sur  une  longueur  de  2 à 4 c.en- 
limèlres.  Gè  hersage  peut  être  précédé  de  fric  lions  exercées  a la  surlace 
du  cordon  nerveux  au  moyen  d'une  compresse  de  tarlatane. 

Fermeture  de  la  plaie.  Repos. 

À la  suitedu  hersage, on  observe  souvent  une  recrudescence  des  douleurs, 
([u’il  faut  combattre  parties  sédatifs  énergiques.  L’améliorai  ion  ne  se  mani- 
feste qu’au  bout  de  plusieurs  jours. 

Résultats.  — Depuis  quelques  années,  on  trouve  dans  la  littérature  mé- 
dicale nombre  d’observations  relatives  à des  interventions  sur  les  nerfs 
périphériques,  interventions  concernant  des  sutures,  des  greffes,  des  anas- 
tomoses, des  résections  pour  tumeurs,  etc.  Les  résultats  obtenus  font  bien 
augurer  de  l'avenir  de  la  chirurgie  nerveuse  appliquée  à la  cure  des  lésions 
périphériques. 

Résections.  — 11  nous  suffira  de  rapporter  l'observation  récemment  pu- 
bliée par  M.  Mackenzie1  (de  Portland,  aux  États-Unis).  11  s’agit  d’une 
résection  du  grand  nerf  sciatique  atteint  de  sarcome.  La  tumeur,  grosse 
comme  un  œuf  d’oie,  occupait  la  partie  moyenne  du  cordon  nerveux.  Pre- 
mière opération  : ablation  du  néoplasme  et  résection  du  segment  nerveux 
dégénéré,  par  deux  sections  faites  Lune  immédiatement  au-dessous  du 
grand  fessier,  l’autre  à 3 centimètres  au-dessous  de  l'angle  supérieur  du 
losange  poplité.  Résultat:  paralysie  complète  des  muscles  de  la  jambe, 
anesthésie  absolue  de  la  peau,  etc. 

Deuxième  opération,  entreprise  dans  le  but  d’anastomoser  ce  qui  restait 
du  sciatique  à ses  branches  terminales.  On  commence  par  anastomoser  le 
sciatique  poplité  externe  au  sciatique  poplité  interne  (par  suture  laté- 
rale); puis  on  taille,  aux  dépens  du  sciatique  poplité  interne,  une  longue 
bandelette  qui  lut  relevée  (35  centimètres  de  long)  et  réunie,  en  haut,  au 
moignon  du  grand  sciatique.  Appareil  plâtré.  Réunion  par  première  inten- 
I ion. 

Troisième  opération, dans  le  but  de  tailler  une  bandelette  aux  dépens  du 
sciatique  externe,  et  de  suturer  celle  bandelette  au  moignon  du  grand  scia- 
tique. Au  cours  de  celle  intervention,  on  reconnut  que  la  suture  précé- 
dente avait  réussi  (anatomiquement). 

Suites  simples.  Guérison.  Le  malade,  revu  un  an  après , pouvait  marcher 
tout  seul  ; l’examen  électrique  montra  que  les  fléchisseurs  de  la  jambe  sur 
la  cuisse  fonctionnaient  parfaitement;  mais  les  fléchisseurs  et  les  extenseurs 
du  pied  offraient  des  signes  de  réaction  de  dégénérescence.  La  sensibilité 
était  revenue  presque  partout. 

Gette  observation  a la  valeur  d'une  véritable  expérience. 

Sutures.  — Les  exemples  de  sutures  nerveuses  avec  succès  définitif  sont, 
aujourd  hui,  très  nombreux.  Nous  en  citerons  quelques-uns  choisis  parmi 
les  plus  récents. 

Forges2  (de  \ tenue  a suturé  le  médian  (sectionné  par  un  coup  de  oou- 

U Mackenzie.  — Congrès  am.  de  chirurgie , 1909  ; Annals  of  siirgerg , 1909,  t.  I. 

2.  I'oroes.  — Wiene  kl.  U'.,  1909,  n"  30. 
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I eau  au  niveau  de  l'avant-bras,  un  an  après  I accident.  Résultat  favorable, 
(ni  cc  sens  que  le  malade  peut  se  servir  de  sa  main  et  travailler. 

Taylor  1 (de  New-York)  a eu  recours  à la  suture  nerveuse  à distance  avec 
succès;  il  s’agissait  du  plexus  brachial  rompu  chez  un  enfant  d’un  an;  les 
extrémités  nerveuses  furent  rapprochées  jusqu’à  2 centimètres  et  dans 
l’intervalle  on  interposa  des  fils  de  catgut  chromé.  Au  bout  de  onze  mois 
el  demi,  retour  de  la  motilité  clans  quelques  muscles.  Guérison  complète 
vers  la  fin  de  la  deuxième  année. 

Oberndorfer'2  (de  Berlin)  vient  de  publier  une  statistique  extrêmement 
intéressante  comprenant  un  total  de  340  interventions  pour  sutures  de  nerfs 
à la  suite  de  sections  ou  de  plaies  (faites  par  instruments  tranchants,  par 
piqûres,  déchirures,  écrasements,  etc.).  ’\  oici  les  résultats  qui  ont  pu  être 
vérifiés  : récurrent  : 2 cas  = 0;  facial  : 1 cas  — J succès;  hypoglosse  : 

I cas  = 1 succès;  radial  : 12  sutures  primitives  ~ 5 succès,  3 améliora- 
tions, 2 cas  nuis,  2 perdus  de  vue;  08  sutures  secondaires  = 31  succès, 
24  améliorations,  9 cas  nuis,  \ cas  perdus  de  vue  ; médian  : 51  sutures  pri- 
mitives = 13  succès,  17  améliorations,  12  cas  nuis,  7 cas  perdus  de  vue  ; 
48  sutures  secondaires  = 19  succès,  21  améliorations,  3 cas  nuis,  5 cas 
perdus  de  vue;  cubital  : 59  sutures  primitives  = 19  succès,  22  ameliorations, 
14  cas  nuis,  4 cas  perdus  de  vue;  55  sutures  secondaires  = 12  succès, 
27  améliorations,  6 cas  nuis,  10  perdus  de  vue;  plexus  brachial  . 8 cas 
de  sutures  de  un  ou  plusieurs  troncs  = I succès,  \ ameliorations,  3 eche<  s, 
grand  sciatique  ; 6 sutures  = I succès,  4 améliorations,  1 nul,  sciatique 
poplité  externe  : 5 cas  de  sutures  = I succès,  2 cas  nuis,  2 perdus  de  \ue, 
sciatique  poplité  interne  : 4 cas  de  sutures  — 1 succès,  1 amélioration, 

1 cas  nul,  1 cas  perdu  de  vue  ; saphène  externe  : l cas  = I succès. 

Anastomoses.  — Tillmann3  (Cologne),  dans  des  cas  de  paralysie  laciale 
post-opératoire,  a anastomosé  par  suture  un  bout  du  lacial  a 1 hypoglosM  . 
Au  bout  de  quatre  années  de  traitement  méthodique,  la  commissure  labiale 
s’est  relevée  et  le  malade  peut  fermer  la  paupière  presque  complètement. 
Pas  de  troubles  de  la  déglutition,  ni  de  la  mastication,  ni  de  la  paioh  . 

Ballance  4 (Londres)  a rapporté  le  cas  d’une  paralysie  laciale  consécuthe 
à une  carie  du  rocher  qu’il  a traitée  par  la  suture  trois  ans  après  le  début 
des  accidents.  Le  facial  fut  coupé  au  niveau  du  trou  stylo-mastoïdien  et  le 
grand  hypoglosse  au  niveau  du  bord  postérieur  de  1 hyo-glosse  ; cela  fait, 
l’auteur  anastomosa  le  bout  périphérique  du  lacial  au  bout  eenhal  d<  1 hy- 
poglosse; et  le  bout  périphérique  de  l’hypoglosse  lut  ensuite  reuni  a une 
bandelette  nerveuse  taillée  aux  dépens  du  spinal.  Au  bout  de  vingt  mois 
l’innervation  des  muscles  de  la  face  était  reconstituée:  dissociation  des 
mouvements  delà  face  el  de  la  langue;  mais  pas  de  dissociation  entre  les 
mouvements  de  la  langue  et  ceux  de  I épaule. 


1.  Tayloi».  — T/te  Journal  of  the  Amer,  met!  A.ssoc.,  1908,  t.  1,  n°  LL 

2.  Obehndohfek.  — C entrait >.  f.  die  (irenz.  der  M.  und  ( h.,  1908,  t.  XI 

3.  Tii.i.mann.  — Centralb.  /.  C7iè'.,  1909,  n 31. 

4.  Ballance.  — The  Lancet , 1er  juin  1909. 
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FRACTURES  EN  GÉNÉRAL 

FRACTURES  SIMPLES 


La  mobilité  anormale , la  crépitation,  la  déformation  sont  les  trois  grands  signes 
des  fractures. 

La  mobilité  anormale  manque  dans  les  fractures  incomplètes  (fissures,  fractures 
en  bois  vert)  et  dans  les  fractures  par  pénétration  ; elle  est  d’une  constatation 
difficile  chez  les  sujets  atteints  de  fractures  des  os  courts  (astragale,  calcanéum), 
de  fractures  des  côtes. 

Pour  la  crépitation,  il  est  évident  qu’elle  est  absente  toutes  les  fois  que  la  mobi- 
lité anormale  fait  défaut  (fracture*  de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  fractures 
malléolaires)  ; mais  cette  relation  n’est  pas  absolue;  si  les  extrémités  brisées  sont 
trop  éloignées  l’une  de  l’autre  (fractures  de  la  rotule),  ou,  au  contraire,  trop  rap- 
prochées  par  un  chevauchement  excessif  (quelques  fractures  de  col  fémoral),  ou 
bien  s’il  y a interposition  de  parties  molles  entre  les  extrémités  on  comprend  que 
la  crépitation  puisse  manquer,  tandis  que  la  mobilité  anormale  existe  manifeste- 
ment. 

Quant  à la  déformation,  il  est  rare  qu’elle  fasse  complètement  défaut  (fractures 
fissuraires,  sous-périostées,  fractures  des  côtes)  ; parfois  elle  est  très  peu  évi- 
dente (fractures  du  radius  par  pénétration,  fractures  du  col  fémoral,  du  col  anato- 
mique de  l’humérus).  En  général,  la  déformation  existe  nettement  (fractures  de 
la  diaphyse  fémorale,  du  corps  de  l’humérus,  delà  clavicule)  et,  dans  certains  cas, 
elle  est  presque  pathognomonique'  (fractures  de  Dupuytren,  fractures  en  crosse 
de  fémur,  déformation  en  dos  de  fourchetle,  etc.). 

A ces  signes  de  certitude  il  faut  ajouter  les  suivants,  dont  la  valeur  est  incon- 
testable : la  douleur,  Y impotence,  le  raccourcissement , Y ecchymose 

D’importance  secondaire,  la  douleur  spontanée  est  ordinairement  peu  intense, 
sauf  dans  les  cas  où  il  existe  une  lésion  nerveuse  grave  (esquille  ayant  embroché 
un  gros  tronc  nerveux,  etc.). 

La  douleur  provoquée  — par  les  mouvements  actifs  du  malade  ou  par  l’examen 
du  chirurgien  — peut  avoir,  au  contraire,  une  valeur  diagnostique  considérable  a 
la  condition  d’être  vive,  bien  limitée  au  point  fracturé,  réveillée  à chaque  ten- 
tative d’exploration. 

Le  raccourcissement  dépend  du  déplacement  des  fragments  : il  est  lié  à la  défor- 
mation et  à la  mobilité  anormale. 

L 'impotence  aune  signification  très  variable;  n’oublions  pas  qu’elle  peut  exister 
à un  degré  très  accusé  chez  des  blessés  simplement  contusionnés  ; citons  comme 
exemple  les  difficultés  du  diagnostic  entre  une  fracture  de  col  fémoral  et  une 
contusion  grave  de  la  hanche. 

Quant  aux  ecchymoses,  on  sait  qu’elles  n’ont  de  valeur  diagnostique  que  si  elles 
se  sont  montrées  tardivement.  Cependant  il  n’est  pas  inutile  de  rappeler  que  ce 
symptôme  peut  survenir,  et  presque  toujours  d'une  manière  tardive,  à la  suite  de 
certaines  luxations;  la  plupart  des  chirurgiens  l'attribuent  à des  arrachements 
apophysaires. 


206 


MALADIES  DES  OS 


Parfois  l’existence  d’une  fracture  est  d’une  évidence  telle  qu’il  suffit  d’un  coup 
d’œil  pour  en  affirmer  le  diagnostic.  Mais,  bien  souvent,  diverses  circonstances 
font  qu'il  est,  au  contraire,  très  difficile,  sinon  impossible,  de  se  prononcer 
même  après  un  examen  attentif.  Ainsi  on  peut  se  trouver  en  présence  d’un 
gonflement  énorme  des  parties  molles,  qui  masque  toutes  les  saillies  osseuses, 
tous  les  points  de  repère,  ou  bien  c'est  l'excès  de  la  douleur  qui  met  obstacle  à 
l’exploration.  Y a-t-il  solution  de  continuité  d’un  os,  déboîtement  d’une  surface 
articulaire,  simple  fissure,  arrachement  d’une  apophyse,  ou  bien  contusion  pure  et 
simple  ? Force  est  au  chirurgien  d’attendre  la  décroissance  de  l’œdème,  la  résorp- 
tion d'un  hématome,  etc.,  avant  de  se  prononcer  catégoriquement. 

Heureusement  nous  disposons  aujourd’hui  de  deux  moyens  qui  nous  permettent 
de  nous  renseigner  promptement  : V anesthésie  générale  et  la  radiographie. 

Toutes  les  fois  qu’il  sera  possible  de  choisir,  on  donnera  sans  hésiter  la  pré- 
férence à la  méthode  de  Rontgen  : elle  ne  fait  courir  aucun  risque  sérieux  au  blessé, 
elle  nous  renseigne  non  seulement  sur  l’existence  d’une  fracture,  mais  encore 
sur  son  siège;  elle  nous  montre  la  direction  du  trait,  le  degré  du  chevauchement; 
tandis  que  les  données  fournies  par  l’examen  sous  chloroforme  — ou  éther  — 
laissent  à désirer  sous  le  rapport  de  la  précision  ; cependant  il  y aurait 
injustice  à méconnaître  les  grands  services  rendus  par  la  résolution  chlorofor- 
mique dans  le  diagnostic  des  fractures  ; de  plus,  il  est  infiniment  plus  facile  de  se 
procurer  20  grammes  de  chloroforme  que  de  trouver  un  appareil  radiographique 
manœuvré  par  une  personne  rompue  à toutes  les  difficultés  de  l’opération. 

L’évolution  des  fractures  est  souvent  marquée  par  des  complications  dont  la 
gravité  varie  infiniment. 

Considérées,  naguère  encore,  comme  très  sérieuses,  les  fractures  ouvertes  — vul- 
gairement dénommées  compliquées  — ont  vu  leur  pronostic  s’amender  singulière- 
ment, depuis  que  nous  savons  ce  qu’il  convient  de  faire  pour  prévenir  la  contami- 
nation du  foyer  mis  à nu.  Cette  importante  question  sera,  d’ailleurs,  traitée  plus  loin 
avec  tous  les  développements  qu’elle  comporte. 

Parmi  les  autres  accidents  possibles,  il  faut  signaler:  1°  les  blessures  des  gros 
vaisseaux  par  une  esquille  ou  par  les  pointes  d’un  fragment  (plaies  de  la  sous-cla- 
vière dans  les  fractures  de  la  clavicule)  ; 2°  les  blessures  des  cordons  nerveux  (lésions 
du  sciatique  poplité  externe  dans  les  fractures  pardiastasis  du  péroné  ; compres- 
sion du  radial  par  le  cal  d'une  fracture  de  l’humérus,  etc.)  ; 3°  les  embolies  vei- 
neuses (fractures  comminutives  avec  attrition  de  la- moelle  osseuse,  surtout  dans 
les  traumatismes  du  membre  inférieur)  entraînant  la  mort  subite  ; +°  les  héma- 
tomes sous-cutanées , intra -musculaires  3°  les  suppurations  circonscrites  ou  diffuses , 
survenant  dans  les  fractures  fermées  loin  du  foyer,  avec,  comme  porte  d’entrée, 


diverses  lésions  traumatiques  des  parties  molles,  etc. 

Au  bout  d’un  laps  de  temps  fort  variable,  toute  fracture  tend  à se  consolider 
spontanément  par  l’intermédiaire  d’un  cal  osseux.  Mais  diverses  circonstances 
peuvent  accélérer,  retarder  ou  empêcher  ce  travail  de  consolidation.  Sous  1 in- 
fluence de  certains  facteurs,  il  y a prolifération  excessive  aux  deux  extrémités 
fracturées  et  production  d’un  cal  exubérant , énorme,  parfois  difforme , capable  de 
léser  plus  ou  moins  gravement  les  vaisseaux  et  les  nerfs  voisins  œdème,  paraly- 
sie, parésie,  névrite,  etc.)  ; d’autres  fois  cette  prolifération  se  pioduit  à peine,  ou 
elle  fait  complètement  défaut,  ou  bien  c'est  une  autre  cause  qui  s'est  opposée  au 
rapprochement  des  fragments:  le  cal  ne  s est  pas  formé,  il  y a pseudai  tin  ose,  e est- 
à-dire  que  les  extrémités  osseuses  sont  simplement  réunies  par  un  trousseau  de 
tissu  fibreux  [cal  fibreux). 


TRAITEMENT.  — La  première  indication  à remplir  est  de  réduire  la  Lac- 
turc,  c’est-à-dire  de  rétablir  la  continuité  de  l’os  en  mettant  les  surfaces 
fracturées  bout  à bout,  de  manière  à réaliser  leur  consolidation  en  bonne 
position  au  moyen  d’un  cal  osseux. 
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Mais  il  ne  suffit  pas  de  mettre  en  contact  les  extrémités  brisées,  il  faut 
encore  que  cet  affrontement  soit  maintenu , rendu  permanent,  laute  de  quoi 
le  cal  ne  se  formera  pas  ou  bien  il  se  formera  vicieusement.  La  seconde 
indication  qui  s’impose  est  donc  la  contention  des  fragments  osseux  réduits. 


Réduction.  — Occupons-nous  d’abord  delà  réduction.  S’impose-t-elle 
dans  tous  les  cas  sans  exception?  Assurément  non  ; il  est  clair  qu’elle  n’est 
utile,  ou  même  possible,  que  lorsqu’il  y a déplacement,  chevauchement; 
dans  le  cas  contraire,  le  chirurgien  n’aura  à intervenir  que  pour  la  con- 
tention. 

A quel  moment  convient-il  de  réduire  une  fracture  simple?  Doit-on  le 
faire  immédiatement  après  l’accident?  Est-il  plus  avantageux  d’attendre 
quelques  jours  ? Théoriquement  la  réduction  immédiate  est  recommandée 
toutes  les  fois  que  le  gonflement  est  insignifiant,  les  téguments  indemnes  ; 
mais,  dans  la  pratique,  le  traumatisme  est  moins  complaisant  : il  est  assez 
rare  de  rencontrer  des  fractures  qui  ne  s’accompagnent  pas  d’une  tuméfac- 
tion appréciable  des  parties  molles,  de  phlyctènes,  d’excoriations  cutanées  et 
même  de  plaies  contuses  ; en  règle  générale,  il  est  donc  préférable  de  dif- 
férer les  manoeuvres  de  la  réduction  jusqu’à  ce  que  les  phénomènes  inflam- 
matoires  se  soient  sinon  complètement  dissipés,  au  moins  amendés  d’une 
façon  appréciable.  Provisoirement,  le  membre  sera  placé  dans  une  gout- 
tière en  fil  de  fer  suffisamment  rembourrée  d’ouate,  et  immobilisé  au  moyen 
détours  de  bandes;  la  compression  modérée  exercée  par  cet  appareil  a 
presque  toujours  pour  résultat  de  calmer  la  douleur  et  de  favoriser  la 
résorption  de  l’œdème  et  des  épanchements  hématiques,  s’il  y en  a. 

Cependant  il  est  des  cas  où  la  réduction  s’impose  immédiatement  : nous 
voulons  parler  des  fractures  caractérisées  par  la  présence  de  fragments 
pointus,  faisant  saillie  sous  la  peau,  qu’ils  menacent  de  perforer;  on  peut 
en  dire  autant  de  celles  qui  s’accompagnent  de  douleurs  exceptionnelles, 
de  contractures  intolérables,  symptômes  qui  devront  faire  penser  à l’irrita- 
tion d’un  nerf  par  une  esquille  ou  par  l’extrémité  d’un  fragment  déplacé. 
La  situation  peut  même  être  assez  grave  pour  justifier  l'intervention  san- 
glante ; nous  reviendrons  ^ur  ce  point  en  étudiant  l’ostéo-syndèse 
(voy.  p.  2 22). 


Pour  opérer  la  réduction  d’une  fracture,  deux  aides  sont  ordinairement 
nécessaires  : l’un  fait  la  contre-extension,  l’autre  l’extension.  Choisissons, 
comme  exemple  de  démonstration,  un  cas  de  fracture  des  deux  os  de  la 
jambe,  avec  chevauchement  notable.  L’aide  chargé  de  faire  la  contre- 
extension  embrasse  avec  ses  deux  mains  la  cuisse  vers  son  tiers  intérieur, 
il  1 immobilise  deson  mieux  el,  en  même  temps,  résiste  de  toutes  ses  torces 
à la  traction  exercée  par  l'autre  aide.  Celui-ci  saisit  le  pied  de  la  façon  sui- 
vante : sa  main  gauche  empoigne  le  talon  ; avec  sa  main  droite,  il  saisit 
1 avant-pied,  le  pouce  appliqué  sur  la  plante,  les  autres  doigts  embrassant 
la  face  dorsale  ; une  fois  en  position,  cet  aide  tire  à lui  énergiquement, 
mais  progressivement,  en  s'abstenant  de  toute  secousse  brutale  ; il  ne  suffit 
pas  de  tirer  tout  simplement  dans  l’axe  du  membre,  il  est  très  important 
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d’associer  à celle  Iraclion  de  peliles  secousses  latérales,  antéro-posté- 
rieures, ainsi  que  des  mouvements  de  rotation  en  dehors  et  en  dedans  ; ces 
mouvements  sont  très  utiles,  ils  facilitent  la  libération  des  extrémités 
osseuses  et  augmentent  leur  mobilité,  conditions  essentielles  pour  suppri- 
mer le  chevauchement  et  réaliser  ralTrontement  des  surfaces  brisées.  Une 
secousse  bien  nette,  caractéristique,  presque  toujours  accompagnée  de 
crépitation,  et  d’un  cri  aigu  poussé  par  le  malade,  avertit  qu’on  a réussi. 

La  réduction  obtenue,  il  faut  la  maintenir  telle  quelle  jusqu’à  ce  que 
l’appareil  de  contention  soit  appliqué.  S’agit-il  « d’un  plâtre  » ? Le  maintien 
de  la  réduction  s’impose  formellement  jusqu'à  dessiccation  complète  de 
l'appareil:  c’est  à cette  condition  qu’il  est  permis  d’espérer  un  résultat 
satisfaisant. 

Toutes  les  fractures  ne  se  laissent  pas  réduire  aussi  aisément,  et  cette 
résistance  à là  réduction  peut  tenir  à diverses  causes,  dont  la  principale  est 
la  contraction  réflexe  des  muscles  agissant  en  sens  contraire  des  efforts 
déployés  par  le  chirurgien.  Il  s’agit  là  d’un  obstacle  très  sérieux  contre 
lequel  les  personnes  les  plus  robustes  peuvent  échouer  complètement. 
C'est  dans  ces  circonstances  (pie  l’anesthésie  générale  rend  de  grands 
services.  Ce  moyen  réussit  toujours,  si  l’impossibilité  de  réduire  est  bien 
due  à la  résistance  musculaire.  Un  point  sur  lequel  tous  les  chirurgiens 
ont  raison  d’insister,  c’est  la  nécessité  de  pousser  le  sommeil  chloroformique 
jusqu’à  la  résolution  musculaire  la  plus  absolue  : il  faut  que  le  malade 
« dorme  à fond  ».  Cette  condition  n'est  pas  seulement  une  garantie  de 
succès,  elle  aurait  encore  pour  avantage  de  diminuer  les  risques  « d’un 
accident  chloroformique  ». 

Mais  il  est  des  cas  dans  lesquels  l’anesthésie  générale  est  contre-indiquée 
( affections  cardio-pulmonaires)  ou  énergiquement  repoussée  par  le  malade; 
on  est  alors  forcé  de  recourir  à un  autre  moyen  : Y extension  conti- 
nue à l’aide  de  poids  ou  de  liens  élastiques.  Sous  son  influence,  les 
muscles,  laligués,  épuises,  tinissent  par  céder,  et  la  réduction  s opèie  sans 
difficulté, 

L'impossibilité  de  réduire  une  fracture  peut  aussi  tenir:  1°  à la  multiplicité 
dos  fragments  ( fractures  comminutives , fractures  multiples );  2°  à des  adhé- 
rences contractées,  à la  longue,  avec  les  parties  molles  adjacentes;  3°  à la 
pénétration  d'un  des  fragments  dans  l’épaisseur  des  masses  muscu- 
laires, etc.  Dans  ces  sortes  de  cas,  l’anesthésie  générale,  l'extension  conti- 
nue sont  des  moyens  souvent  infidèles,  et  la  seule  ressource  dont  nous 
puissions  disposer  est  l'intervention  directe  avec  le  bistouri.  Il  en  sera 
longuement  question  un  peu  plus  loin. 

Contention.  — Los  méthodes  les  plus  connues  sont  les  suivantes  : 

1°  L’ immobilisation  pure  et  simple  ; 2°  V extension  continue  ; 3°  Le  mas- 
sage; 4°  L’ intervention  san plante  ; 5°  La  cure  ambulatoire . 

Toutes  ces  méthodes  ne  sont  pas  équivalentes,  nous  ne  saurions  trop  le 
répéter,  et  il  n’est  pas  indifférent  d’employer  l’une  pour  1 autre  ; en  d autres 
termes,  elles  ne  sont  pas  toutes  remplacables.  Mais,  avant  de  pouvoir 
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préciser  leurs  indications  respectives,  il  est  indispensable  de  les  décrire, 
chacune  séparément. 

Immobilisation.  — C’est  le  traitement  qui  convient  à la  grande  majo- 
rité des  cas. 

Nous  savons  que  toute  fracture  se  consolide  par  l’interposition  d’un  cal 
entre  les  extrémités  osseuses  brisées;  que  pour  obtenir  cette  consolidation, 
il  faut  mettre  ces  extrémités  en  contact  immédiat,  en  d’autres  termes  les 
affronter  aussi  exactement  que  possible.  Ajoutons  que,  pour  permettre  aux 
fragments  de  se  souder  par  le  cal,  il  est  indispensable  de  les  soumettre  à 
une  immobilité  prolongée,  de  les  immobiliser . 

Pour  réaliser  cette  immobilisation,  divers  appareils  ont  été  imaginés  : le 
plus  connu,  le  plus  employé  encore  aujourd’hui  est  l’appareil  plâtré. 

Appareils  plâtrés.  — il  y a deux  sortes  d’appareils  plâtrés:  l’appareil 
circulaire  et  l’appareil  en  gouttière;  celui-ci  est  le  plus  usité  en  France, 
c’est  celui  que  nous  avons  décrit  avec  le  plus  de  soin. 

On  sait  qu’il  y a deux  manières  de  confectionner  une  gouttière  plâtrée  : 


Fig.  162.  — Appareil  plâtré  à 2 attelles. 


I"  On  peut  appliquer  une  bande  postérieure  — en  supposant  qu'on  ait 
affaires  à une  fracture  de  jambe  — allant  du  tiers  supérieur  de  la  cuisse  à 
1 extrémité  des  orteils  ; les  bords  de  cette  bande  sont  ensuite  recouverts 
par  une  autre  attelle  latérale,  très  longue,  dont  la  partie  moyenne  embrasse 
la  plante  du  pied  à la  manière  d’un  étrier.  C’est  Y appareil  à étrier  de  Mai- 
sonneuve (fi g.  162). 

2°  Pour  aller  plus  vite,  on  taille  une  longue  et  large  attelle  postérieure, 
dont  les  bords  se  relèvent  latéralement,  de  sorte  que  le  membre  inférieur  se 
trouve  emprisonné  dans  une  gouttière  solide,  homogène,  ouverte  en  avant. 
Cet  appareil  a été  préconisé  par  M.  Hergott  (de  Nancy). 

Après  avoir  taillé  les  attelles  dans  de  la  tarlatane,  on  fait  la  toilette  du 
membre  (rasage,  savonnage,  graissage),  puis  on  procède  à la  réduction 
définitive  de  la  fracture  — avec  ou  sans  le  secours  de  l’anesthésie.  La 
réduction  es!  maintenue  par  deux  aides  chargés  de  la  traction  sur  le  pied 
et  de  la  contre-extension  à la  racine  du  membre,  pendant  qu’une  autre 
personne  gâche  le  plâtre,  imbibe  les  attelles,  prépare  les  bandes 
de  toile,  etc.;  enfin  le  moment  arrive  d'appliquer  l’appareil;  il  faut  le 
faire  avec  la  plus  grande  célérité,  mais  sans  précipitation;  ensuite  on 
enroule  des  bandes  de  toile  pour  mouler  les  attelles  sur  les  saillies  et  sur 
T.  Ch. 


1 i 


210 


MALADIES  DES  OS 


les  dépressions  du  membre;  c’est  au  cours  de  ces  manœuvres  que  1 aide 
principal,  celui  qui  lient  le  pied,  doit  tirer  énergiquement  dans  1 axe  du 
membre,  tout  en  surveillant  la  contre-extension.  Pendant  ce  temps  le  patient 
ressent,  au  niveau  du  loyer  de  la  brisure,  des  élancements  pariois  assez 
intenses  pour  lui  arracher  quelques  cris;  il  ne  cessera  de  souffrir  que  lorsque 
l’appareil  sera  suffisamment  sec  pour  ne  plus  communiquer  aux  fragments 
osseux  les  secousses  imprimées  par  la  traction  exercée  sur  le  pied;  mais, 
on  ne  saurait  trop  le  répéter,  jusqu'à  ce  moment-là  la  réduction  sera 
maintenue  et  on  s'efforcera  de  lutter  contre  le  chevauchement  par  V extension 
et  la  contre-extension. 

Si  vous  voulez  réussir  un  appareil  plâtré,  il  est  indispensable  de  procéder 
avec  beaucoup  de  méthode. 

Prenez,  tout  d’abord,  la  mesure  du  membre  depuis  le  bout  des  orteils 
jusqu’au  tiers  supérieur  de  la  cuisse,  et,  d’après  ces  mesures,  tailler  un 
modèle  en  papier  (avec  un  vieux  journal),  c’est-à-dire  une  attelle  postérieure 
et  une  attelle-étrier.  Cela  fait,  dans  une  pièce  de  tarlatane  (épaisse  de  IG  à 
20  doubles,  suivant  les  cas),  découpez  ces  deux  attelles,  mais  en  ayant  soin 
de  leur  donner,  à chacun,  quelques  centimètres  de  plus,  dans  le  sens  de  la 
longueur  et  dans  celui  de  la  largeur.  Cette  précaution  est  capitale , à cause 
du  retrait  que  subit  toujours  la  tarlatane  imbibée;  en  général,  il  faut 
admettre  une  différence  de  10  centimètres  pour  la  longueur  et  6 centimètres 
pour  la  largeur,  de  chaque  côté;  car,  en  définitive,  il  est  plus  lacile  de 
corriger  un  appareil  trop  grand  que  trop  petit. 

Pour  éviter  le  dérangement  des  pièces  qui  composent  chaque  al  telle, 
faites,  sur  les  bords,  un  surjet  à grands  points  avec  du  gros  fil. 

Les  attelles  sont  prêtes;  il  s’agit  maintenant  de  confectionner  le  liquide 
plâtré.  Dans  une  grande  terrine,  versez  4 ou  6 litres  d’eau  ordinaire  (jambe) 
et,  dans  celle  eau,  projetez  du  plâtre  par  poignées,  toujours  au  meme  point, 
jusqu'à  ce  que  le  plâtre  immergé  forme  une  pyramide  qui  dépasse  un  peu 
le  niveau  du  liquide.  Alors,  avec  la  main,  commencez  le  gâchage  et  allez 
vite;  de  temps  en  temps,  jetez  quelques  pincées  de  plâtre;  dès  que  celui-ci 
commence  à surnager,  c’est  signe  que  la  concentration  est  suffisante; 
ajoutez  encore  une  petite  poignée  et  gâchez  ferme  et  vite...  11  faut  maintenant 
procéder  à l’imbibition  des  attelles.  Commencez  par  l’attelle  postérieure  : 
trempez-la  et  malaxcz-la  rapidement,  puis  retirez-la  du  liquide...  landis 
qu’un  aide  la  tient  verticalement  étalée,  exprimez-la  avec  les  deux  mains 
glissant  à plat  de  chaque  côté  et  du  haut  en  bas...,  allez  vile!  Cela  laits 
trempez  la  pièce  encore  une  fois  et  exprimez  comme  vous  venez  de  le  faire; 
enfin  étalez  l’attelle  plâtrée  sur  une  table,  saupoudrez  sur  deux  faces  avec 
du  plâtre  sec,  puis  polissez-la  avec  la  main  appliquée  à plat.  11  ne  reste 
plus  qu’à  appliquer  sur  le  membre  blessé.  Traitez  de  même  l’autre 

attelle,  etc.  , 

Rappelons  encore  que  la  réduction  doit  être  maintenue  jusqu  à ce  (pie 

la  dessiccation  soit  complète. 

La  dessiccation  obtenue,  dégagez  les  orteils  et  assurez-vous  que  les  bord, 
de  l’extrémité  supérieure  de  la  gouttière  ne  pincent  pas  la  peau  de  la  cuisse. 
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Vous  ferez  bien  de  rester  auprès  de  votre  malade  encore  une  demi-heure 
après  la  dessiccation,  pour  être  bien  certain  que  l’appareil  est  bien  supporté. 
Si  le  blessé  souffre,  si  les  orteils  sont  tuméfiés  cl  violacés,  froids,  hâtez- 
vous  de  desserrer  les  bandes  de  toile  que  vous  avez  enroulées  autour  de  la 
jambe  plâtrée,  et,  dans  bien  des  cas,  le  malade  se  déclarera  soulagé;  dans 
le  cas  contraire,  enlevez  toutes  les  bandes  et  tâchez  de  découvrir  la  cause 
de  ces  douleurs  ; si  celle-ci  est  due  à un  défaut  de  l’appareil  lui-même, 
n’hésitez  pas  à tout  défaire  et  à tout  recommencer!  Heureusement,  ces  cas 
se  présentent  rarement. 

Le  lendemain,  enlevez  les  bandes  de  toiles  — si  vous  n’avez  pas  élé 
forcé  de  la  faire  le  veille  — vérifiez  la  réduction,  l’attitude  du  pied,  qui 
doit  être  à angle  droit , etc. 

Pour  prévenir  l’écartement  des  bords  de  l’appareil,  placez  trois  bracelets 
de  diachylon  : au-dessus  des  chevilles,  au-dessous  et  au-dessus  du  genou,  etc. 

Quelques  chirurgiens  préfèrent  les  appareils  plâtrés  circulaires . En 
général,  on  se  sert  de  bandes  de  tarlatane  plâtrées  préparées  à l’avance,  et 
qu’on  imbibe  au  moment  de  l’application. 

Rien  de  plus  simple  que  d’appliquer  ces  appareils  : il  suffit  d’enrouler  les 
bandes  autour  du  membre  depuis  la  base  des  orteils  jusqu’au  tiers  supérieur 
de  la  cuisse,  sans  trop  serrer.  En  général,  trois  bandes  superposées  cons- 
tituent un  excellent  appareil  de  contention. 

Pour  éviter  les  accidents  et  les  surprises,  il  est  indispensable  de  fenêlrer 
ces  appareils  en  plusieurs  endroits:  au  niveau  du  cou-de-pied,  au  niveau 
du  genou,  à la  cuisse.  Pour  tailler  ces  fenêtres,  on  peut  se  servir  d'un 
couteau  solide  et  opérer  avant  la  dessiccation;  d’autres  préfèrent  attendre 
que  les  bandes  soient  bien  sèches  et  emploient  une  petite  scie  à lame  solide. 

Appareils  silicates.  — En  général,  on  a recours  à ces  appareils  dans  les 
«as  où  la  consolidation  tarde  a se  faire;  ils  ont  l’avantage  de  permettre 
la  marche  tout  en  soutenant  le  cal. 

Lomme  il  est  très  long  à sécher,  le  « silicate  « ne  saurait  jamais  rempla- 
ce’ Ie  <(  P Pitre  » comme  traitement  initial  d’une  fracture  complète  avec 
déplacement. 

En  revanche,  1 appareil  si licaté  peut  être  recommandé  dans  certains  cas 
bien  détermines,  comme,  par  exemple,  une  fracture  du  corps  du  cubitus, 
le  i ad îus  étant  indemne  et  réciproquement. 

L;i  confection  d un  « silicate  » est  bien  simple  : on  enroule  autour  du 
membre  de  la  jambe  par  exemple  — des  bandes  de  toile  préalablement 
imbibées  de  silicate  de  potasse  chaud  contenu  dans  une  terrine.  Le  nombre 
d<‘  bandes  a employer  varie  suivant  les  dimensions  du  membre,  etc. 

L appareil  lerminé,  la  jambe  est  suspendue  en  plan  incliné  jusqu’à  ce  que 
la  dessiccation  soit  parfaite,  c’est-à-dire  24  à 48  heures. 

En  général,  on  évite  d’appliquer  ces  bandes  à même  la  peau  ; il  est  bien 
préférable  d interposer  une  couche  d’ouate  maintenue  par  des  fours  de 
bandes  en  tarlatane. 

Extension  continue.  — Les  appareils  à extension  continue  ont  pour 
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hul  : 1°  de  supprimer  le  chevauchement;  2°  d’assurer  1 affrontement  des 
extrémités  brisées  et  de  favoriser  la  formation  d un  cal  normal. 

L’extension  continue  agit,  en  fatiguant  les  muscles  antagonistes  et  en 

supprimant  finalement  cet  antagonisme. 

Le  plus  ingénieux  de  ces  appareils  est  celui  que  Hennequin  a imagine 
pour  le  traitement  des  fractures  du  corps  et  du  fémur;  nous  le  décrirons 

en  étudiant  ces  fractures  en  particulier. 

Ici  nous  n’exposerons  que  le  principe  général  de  la  méthode  ; il  nous 
suffira,  pour  cela,  de  décrire  l’appareil  cIcTillaux  ; il  est  très  simple  et  peut 
rendre  de  réels  services  ( fÎQ • lf»d). 

Le  malade  esl  couché  sur  un  lit  de  fer;  sous  le  matelas  on  glisse  une 
grande  planche,  de  façon  à réaliser  un  plan  solide  bien  horizontal  ; on 
coupe  plusieurs  bandelettes  de  diachylon  longues  de  40  a o0  centimètres, 
larges  de  6 à 8,  et  quelques  bandelettes  plus  courtes. 

Les  bandelettes  les  plus  longues  doivent  former  l’étrier;  elles  s’appliquent 


sur  la  peau  depuis  la  face  extenie  de  la  cuisse  (quart  inféneur)  jusqu  a la 

lace  interne,  an  même  niveau,  en  passant  sous  le  talon  ou  d faut  laissai  un 
espace  libre.  Sur  une  première  bandelette  longue  mise  en  place  comme  nous 
venons  de  le  dire,  on  applique  trois  bandelettes  courtes  circulaires  : a pre- 
mière est  placée  entre  le  foyer  .le  la  fracture  et  le  genou,  la  seconde  au- 
dessus  du  genou,  la  troisième  au-dessus  des  malléoles;  sur  ces  band.  e .s 
circulaires  ainsi  disposées,  on  applique  une  seconde  bandelette  lonS"°- 1{*" 
formera  étrier  comme  la  première,  el  sur  celle-ci  on  enroule  des  nouvelles 
bandelettes  circulaires  qui  doivent  recouvrir  exactement  les  prenne. es 
c’esl  ensuite  le  tour  de  la  troisième  bandelette  longue  cl  ainsi  de  suite.  En 
minéral,  on  s’en  lient  à ce  nombre.  En  passant  sous  le  talon,  les  bandelel  es 
longitudinales  laissent  un  espace  libre  entre  elles  et  le  la  on  ; à ce  n,  ea  , 

on  applique  une  planchette  sur  la  face  supérieure  delelr.er,  laquelle  . si 
.erforée  d’un  trou  correspondant  à un  orifice  de  même  calibre  delà  plan- 
chette; par  cet  orifice,  on  fait  passer  une  corde  solide  terminée  par  ungro 
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nœud  qui  f arrête  du  côté  de  l’espace  libre  ; celte  corde  vient  se  réfléchir 
sur  une  poulie  adaptée  à une  attelle  qui  se  trouve  fixée  aux  barreaux  de  lit; 
à l’autre  extrémité  de  la  corde  on  attache  des  poids  pesant  2 à 4 kilo- 


grammes. 


Massage.  — .1.  Lucas-Championnjère  considère  le  massage  comme  la 
véritable  thérapeutique  des  fractures  en  général.  Certaines  fractures,  il  est 
vrai,  se  trouvent  dans  des  conditions  telles  qu’il  est  impossible  de  les  sou- 
mettre à ce  mode  de  traitement;  mais,  selon  cet  auteur,  il  faut  considérer 
ces  cas  comme  de  fâcheuses  exceptions  et  admettre  que  le  massage  doit 
être  appliqué  toutes  les  fois  qu’il  est  possible,  c’est-à-dire  dans  la  grande 
majorité  des  cas. 

Sous  l’influence  du  massage  — c’est  Cuampionmkre  qui  parle  — la  dou- 
leur disparait,  le  gonflement  diminue,  le  membre  recouvre  sa  souplesse, 
les  ecchymoses  se  résorbent,  la  vitalité  de  la  peau  reste  indemne,  etc. 

Le  massage  étant  la  base  du  traitement,  il  n’y  aura  lieu  de  recourir  aux 
appareils  que  dans  certaines  conditions  bien  déterminées,  comme,  par 
exemple,  lorsque  le  déplacement  est  excessd  ; mais  chez  ces  malades,  on 
peut  retirer  l’appareil  tous  les  jours  pour  masser  le  membre  ou  la  région 
traumatisée,  et  on  le  réapplique  la  séance  une  fois  terminée;  d’autres  lois, 
on  immobilise  les  fragments  dans  un  appareil  pendant  quelques  jours,  et, 
dès  qu’on  constate  la  présence  d’une  soudure  su  disante,  on  supprime  1 appa- 
reil, et  la  région  est  soumise  au  massage,  comme  on  le  fait  pour  les  cas  très 
simples. 

Pour  Championnière,  il  n’existerait  que  deux  contre-indications  tonnelles 
au  massage  ; Æjlamobilité  excessive  des  lragments  ; b i la  présence  de  lésions 
cutanées  étendues  phlyctènes,  excoriations,  petites  plaies  conluscs,  etc.  . 
il  faut  ajouter  que  cette  contre-indication  est  presque  toujours  passagère. 

11  nous  paraît  superflu  d’insister  sur  l’exagération  d’une  pareille  doctrine. 

Traitement  ambulatoire.  — On  a mené  grand  bruit,  dans  ces  dernier 
temps,  autour  de  cette  méthode,  qui  est  d origine  française  (Bérard  -1S.Ï3 .> 
et  qui  a été  reprise  en  1878  par  Dombrowski,  Hartbrodt,  Ueussner  en 
Allemagne,  Reclus  en  France,  etc. 

La  technique  de  ce  traitement  consiste  à appliquer  un  appareil  plâtré 
qui  maintient  les  fragments  réduits;  dans  un  second  temps,  on  le  remplace 
par  un  appareil  orthopédique  ou  par  un  autre  plâtre  qui  prend  ses  points 
d’appui  sur  les  saillies  osseuses  au-dessus  de  la  fracture  et  permet  la 
marche. 

Comme  méthode  générale  pour  le  traitement  des  fractures,  le  traitement 
ambulatoire  n’est  guère  recommandable;  mais  il  peut  rendre  de  réels  ser- 
vices dans  les  circonstances  suivantes  : 

1°  Chez  les  vieillards  qui  supportent  mal  le  séjour  prolongé  au  lit  ; 2°  chez 
les  malades  à qui  un  intérêt  supérieur  interdit  le  repos  , 3 dans  la 
chirurgie  de  guerre.  Il  est  certain  que  l’évacuation  des  blessés  serait  singu- 
lièrement facilitée,  si  on  pouvait  disposer,  en  campagne,  d appareils  am- 
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bulatoires  lout  prêts,  lesquels,  méthodiquement  appliqués,  permettraient 
aux  blessés  de  se  déplacer  en  s’aidant  simplement  de  béquilles,  et  cela  sans 
risquer  de  compromettre  la  consolidation  de  leur  fracture. 

IIercutein  1 a récemment  obtenu  des  succès. avec  les  appareils  démarché 
imaginés  par  Wulcowitch.  Ces  appareils  se  composent  d’attelles  en  carton 
plâtré  terminées  inférieurement  par  un  étrier;  la  plante  du  pied  est  séparée 
de  la  semelle  de  l’étrier  par  un  intervalle  de  2 à 3 centimètres.  Aussitôt 
l’appareil  appliqué,  le  blessé  peut  se  lever  et  marcher;  au  bout  de  huit  à 
dix  jours,  l’appareil  est  enlevé  momentanément  pour  permettre  aux  chirur- 
giens d’imprimer  aux  jointures  du  genou  et  de  la  hanche  quelques  mouve- 
ments passifs,  après  quoi  le  membre  malade  est  de  nouveau  enfermé  dans 
l’appareil,  lequel  est  enlevé  une  seconde  fois  après  six  ou  huit  jours,  et 
ainsi  de  suite  jusqu’à  trois  séances  de  mobilisation;  au  bout  de  ce  laps  de 
temps,  la  consolidation  serait  complète,  au  moins  dans  la  plupart  des  cas. 

L’auteur  a essayé  ce  traitement  dans  26  cas  de  fractures  de  la  cuisse  et 
dans  32  cas  de  fractures  de  la  jambe. 

Traitement  chirurgical.  — La  découverte  de  Rôntcen  a misentre 
les  mains  du  chirurgien  un  moyen  de  contrôle  merveilleux,  un  instrument 
presque  infaillible,  lui  permettant  de  se  renseigner  très  exactement:  1°  sur 
la  forme  de  la  fracture  qu’il  est  appelé  à traiter;  2°  sur  les  résultats  immé- 
diats de  la  réduction;  3°  sur  les  résultats  éloignés  de  la  consolidation. 

Autrefois  — et  jusqu’à  il  y a une  dizaine  d’années  — toute  fracture  con- 
solidée dans  une  attitude  satisfaisante  était  considérée  comme  guérie;  le 
malade  quittait  l’hôpital  en  s’appuyant  sur  des  béquilles  ou  le  membre 
emprisonné  dans  un  « silicate  » avec  l’espoir,  sinon  la  certitude — combien 
de  fois  déçue!  — de  pouvoir  reprendre  son  travail  au  bout  de  quelques 
semaines. 

Aujourd’hui,  nous  sommes  bien  revenus  de  ces  illusions  . Grâce  à la  radio- 
graphie, nous  savons  que  la  consolidation  d’une  fracture  et  sa  guérison 
réelle  sont  loin  d’être  synonymes;  l’observation  rigoureuse  des  faits  nous 
a rendus  plus  réservés  dans  nos  pronostics  : nous  n’osons  parler  de  gué- 
rison que  si  le  membre  a recouvré  la  plénitude  de  ses  mouvements,  que  si 
le  malade  a pu  reprendre  la  profession  qu’il  exerçait  avant  son  accident. 

Or,  quelles  sont,  d'après  les  données  de  la  radiographie,  et  au  point  de 
vue  fonctionnel,  les  résultats  éloignés  que  nous  obtenons  par  les  méthodes 
classiques  (extension  continue,  réduction  manuelle  avec  ou  sans  chloro- 
forme, appareils  plâtrés,  etc.)?  Des  enquêtes  très  sérieuses  entreprises  tant 
en  France  qu’à  l’étranger,  mais  surtout  à l’étranger,  il  résulte  que,  dans  un 
nombre  de  cas  malheureusement  très  considérable,  la  consolidation  se  fait 
d’une  façon  défectueuse  et  qu’elle  est,  pour  les  patients,  la  source  de  très 
sérieuses  infirmités.  Voici  des  chiffres  recueillis  au  cours  de  quelques-unes 

de  ces  enquêtes. 

Kummël,  ayant  examiné  1.200  radiographies  se  rapportant  à 243  frae- 


1.  IIerchtein.  — Rousski  Vratch , 1908,  n*  17,  p.  573. 
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litres,  a constaté  l’absence  complète  de  réduction  chez  tous  ces  blessés 
(traités  par  les  méthodes  ordinaires). 

Sur  2.021  malades  atteints  de  fractures  de  toutes  sortes  et  traités  par  les 
moyens  classiques,  Hoenel  et  Decker  ont  noté  que  288  d’entre  eux  étaient 
incapables  de  travailler;  pour  les  1.350  autres,  ces  auteurs  ont  constaté 
qu’ils  étaient  en  état  de  travailler;  mais  les  mots  de  guérison  complète  ne 
sont  pas  prononcés. 

D’après  A.  Lane,  qui  a étudié  la  question  avec  la  plus  louable  impar- 
tialité, l’immense  majorité  des  ouvriers  — atteints  de  fractures  et 
traités  par  les  moyens 


habituels  — sont  in- 
capables de  tournir 
la  même  somme  de 
travail  qu’avant  leur 
accident  ; suivant  ses 
calculs,  le  blessé  peut 
perdre  jusqu’à  70  et 
80  0/0  de  sa  valeur 
première. 

Dans  une  autre  sta- 
tistique comprenant 
23  cas,  Lane  déclare 
que  56  0/0  des  blessés 
furent  hors  d’état  de 
reprendre  le  même 
travail  qu'avant  leur 
fracture  ; que  52  0/0 
avaient  conservé  des 
douleurs  dans  le 
membre  traumatisé  ; 
que  39  0 0 trouvaient 
que  leur  membre 
manquait  de  solidité 
et  de  stabilité. 

Stewart  a étudié 


les  résultats  éloignés  dans  40  cas  de  fractures  de  jambe;  il  a trouvé  que, 
dans  48  0/0  de  ces  cas,  les  blessés  ont  dû  renoncer  à leur  première  pro- 
fession ou  bien  n’ont  pas  pu  fournir  la  même  somme  de  travail  qu  au- 


trefois ; que  38  0 l)  se  plaignaient  dedouleursau  niveau  du  trait  de  fracture; 
que  15  0/0  souffraient  dans  les  chevilles;  38  0/0  trouvaient  que  leur  jambe 
était  affaiblie  et  manquait  de  stabilité. 

De  ce  qui  précède,  il  est  donc  permis  de  penser  que,  dans  la  moitié  des  cas 
observés,  les  résultats  obtenus  par  le  traitement  classique  sont  déplorables. 

Quelles  sont  les  causes  de  ces  graves  insuccès?  A quoi  doit-on  attribuer 
les  douleurs,  l’impotence  et  les  autres  troubles  qui  tout  de  ces  «guéris»  de 
véritables  infirmes? 
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Grâce  à la  radiographie,  nous  savons  (pie  le  point  de  départ  de  tous  les 
accidents  signalés  par  les  auteurs  réside  dans  une  réduction  défectueuse 
ou  dans  Y absence  de  toute  réduction. 

En  se  basant  sur  des  faits  nombreux  et  rigoureusement  observés, 
Hamilton  était  arrivé  à cette  conclusion,  qu'il  est  impossible  de  corriger  le 
chevauchement  d’une  fracture  oblique  sans  recourir  à l'intervention  chi- 
rurgicale ; quant  aux  fractures  à trait  transversal,  cet  auteur  affirmait  que, 
dans  la  plupart  des  cas,  la  réduction  est  incomplète  : il  y aurait  toujours 
raccourcissement,  sauf  exceptions  rares. 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  rapporter  ici  l’opinion  de  Malgaigne,  qui 
n’avait  pas  la  moindre  confiance  dans  les  procédés  de  réduction  depuis  si 

longtemps  en  hon- 


neur; à son  avis,  la 
guérison  d’une  frac- 
ture est  impossible 
sans  raccourcisse- 
ment; il  n'hdinel  que 
deux  exceptions: 
« quand  les  fragments 
11e  se  sontpasquittés  » 
ou  bien  lorsque,  « ra- 
menés au  contact,  les 


fragments  sont  main- 

O 


tenus  par  leurs  den- 
telures ». 

El  la  réduction  sous 
le  sommeil  chlorofor- 
mique? 1 1 semble  que 
la  résolution  muscu- 
laire doit  permettre 
au  chirurgien  de  sup- 
primer le  chevauche- 
ment de  la  manière  la 


Fig.  105.  — Fracture  du  fémur,  réduction  manuelle  sous  chloroforme,  plus  complète  ? 1 hco- 

riquement,  rien  n'est 

plus  logique;  mais,  dans  la  pratique?...  Tant  que  dure  ht  résolution  des 


muscles,  il  est  clair  que  les  fragments  obéissent  à la  traction  et  à la  contre- 
extension;  reste  à savoir  si  la  gouttière  plâtrée  a le  pouvoir  de  supprimer  la 
contraction  musculaire  après  le  réveil  du  malade.  Évidemment  non;  si  les 
fragments  sont  taillés  obliquement  et  dépourvus  de  dentelures,  le  déplace- 
ment est  immanquable  ; dans  les  cas  de  trait  a peu  près  transversal,  et  s il  y 
a des  aspérités,  il  n’est  pas  impossible  que  les  deux  extrémités  restent 
bout  à bout  ; si  les  dentelures  font  défaut,  a moins  de  compter  sur  un 
hasard  complaisant,  le  déplacement  finira  par  se  reproduire,  irrésisti- 
blement. 

Nous  venons  de  voir  que,  parmi  les  causes  qui  mettent  obstacle  à la 
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bonne  réduction  des  fractures,  l’obliquité  des  fragments  et  la  contraction 
musculaire  jouent  un  rôle  très  important;  mais  ce  n’est  pas  lout;  les  ailleurs 
font  encore  intervenir  les  épanchements  sanguins  et  l’interposition  de 


faisceaux  musculaires,  de  tendons,  de  lambeaux  fibreux,  elc. 

Comment  admettre  sérieusement  que  de  simples  manœuvres  de  fraction 
el  de  contre-extension  puissent  triompher  de  ces  deux  derniers  obstacles? 

Il  suffira  de  jeter  les  yeux  sur  les  figures  164-168  ci-contre  pour  com- 
prendre les  immenses  services  rendus  par  la  radiographie  appliquée  au 
diagnostic  et  au  traitement  des  fractures;  et,  après  ces  constatations, 
comment  s’étonner  des  conséquences  éloignées  du  traitement  classique? 

Comme  nous  l’avons  déjà  dit,  beaucoup  parmi  les  sujets  qui  ont  subi  ce 
traitement  deviennent 
des  impotents,  des  in- 
firmes, ils  ne  peuvent 
plus  se  servir  de  leur 
membre  — - surtout 
s’il  s'agit  du  membre 
inférieur  — comme 
ils  le  faisaient  aupa- 
ravant ; ce  membre 
est  plus  court  que 
l’autre,  il  se  fatigue 
vite;  au  bout  de  quel- 
ques heures  de  tra- 
vail, on  le  voit  s’infil- 
trer d'œdème,  rougir, 
devenir  douloureux. 

Cela  est  surtout  vrai 
des  fractures  juxta- 
articulaires;  à la 
laoindre  fatigue,  les 
chevilles  setumé  tient, 
la  peau  rougit,  et 
bientôt  de  vives  dou- 
leurs obligent  le  malheureux  à quitter  son  travail;  d’autres  fois,  c’est  un 
cal  énorme  qui  est  la  source  de  tout  le  mal,  etc.,  etc.,  el  comment  se  servir 
d une  jambe  dont  les  deux  fragments  se  sont  soudés  à angle  obtus?  Nous 
pourrions  multiplier  les  exemples  à l'infini... 

Les  conclusions  pratiques  qui  se  dégagent  des  faits  que  nous  venons  de 
passer  en  revue  peuvent  se  résumer  comme  il  suit  : 

1°  1 oute  fracture  doit  être  radiographiée  : a)  avant  l'application  de  tout 
traitement;  b)  après  la  réduction  manuelle  ou  instrumentale  et  l'appli- 
cation de  l’appareil  de  contention  choisi  (appareil  plâtré,  extension  con- 
tinue, etc.)  ; 

2°  Lorsqu'il  a été  bien  établi  que  les  tentatives  faites  dans  ce  sens  el 
plusieurs  lois  renouvelées  sont  impuissantes  à réaliser  une  réduction 
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convenable  du  déplacement,  il  faut,  sans  plus  tarder,  recourir  à l’inter- 
vention sanglante  ; 

d"  Les  indications  de  l’intervention  chirurgicale  sont  encore  plus  for- 
melles s'il  s’agit  d'une  fracture  juxta-arliculaire,  surtout  chez  un  sujet  qui 
n'est  plus  jeune  ; 

i Dans  les  trac ture s ouvertes,  compliquées,  le  traitement  chirurgical 
constitue  en  quelque  sorte  le  traitement  de  choix ; néanmoins,  avant  de 
prendre  le  bistouri,  on  fera  bien  de  tenter  la  réduction  par  les  méthodes 
ordinaires  : en  ras  d échec,  il  sera  toujours  temps  de  recourir  à la  voie  san- 
glante ; 

50  Après  toute  ostéo-syndèse  — qu’il  s’agisse  d’un  enehevillement,  d'un 
agrafage,  d’un  cerclage,  d’une  réduction  par  le  fixateur,  etc.  — on  ne 
manquera  jamais  des  adresser  à la  radiographie  pour  contrôler  le  résultat 

opératoire;  en  cas  d’échec  com- 
plet ou  de  demi-réussite,  on 
pourra  toujours  corriger  le  dé- 
placement par  une  nouvelle  opé- 
ration ou  compléter  la  réduction 
en  se  bornant  à une  simple  re- 
touche. 

11  nous  reste  maintenant  à 
étudier  les  différents  procédés 
employés  par  les  chirurgiens 
dans  le  traitement  sanglant  des 
fractures. 

Dans  cet  exposé  nous  avons 
choisi  pour  initiateur  principal 
M.  Lam botte,  dont  la  compé- 
tence en  celte  matière  n’est 
contestée  par  personne. 

M.  Lambotte  accorde  la  plus 
grande  importance  à la  prépa- 
ration du  malade.  En  premier 
lieu,  il  recommande  expressément  de  ne  jamais  intervenir  immédiatement 
après  l’accident  ; à son  avis,  il  est  avantageux  d’attendre  plusieurs  jours, 
de  huit  à quinze  jours  et  même  plus,  pour  permettre  aux  hématomes  de 
se  résorber  au  moins  partiellement,  à la  peau  de  se  débarrasser  de  ses 
phlyctènes  et  autres  meurtrissures,  aux  plaies  qui  peuvent  exister  de  se 
cicatriser  si  elles  sont  minimes,  de  se  déterger  et  de  commencer  à bour- 
geonner si  elles  sont  sérieuses  et  si  elles  communiquent  avec  le  foyer  de 
la  fracture;  enfin,  grâce  à ce  délai,  le  malade  peut  se  remettre  du  shock 
qu’il  a pu  subir  au  moment  de  l’accident. 

« Ces  jours  d'attente,  dit  M.  Lambotte,  sont  d’ailleurs  utilisés  pour  faire 
la  radiographie,  pour  placer  un  appareil  sous  chloroforme  avant  de  recourir 
â la  suture,  si  l’on  a des  doutes  sur  la  nécessité  de  l’opération;  celle-ci 
reconnue  nécessaire,  il  faut  « stériliser  » le  membre  plusieurs  jours  à 


Fig.  167.  — Fracture  de  jambe,  réduction  manuelle 
sous  chloroforme. 
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l’avance.  Je  le  fais  de  la  façon  suivante:  le  membre  est  savonné  a 1 eau 
eliaude  et  rasé  entièrement,  puis  lavé  à l’alcool  fort.  On  applique  alors  des 
compresses  trempées  dans  de  l’eau  oxygénée  ou  de  l'alcool  camphré,  et  on 
•enveloppe  tout  le  membre  dans  un  pansement  stérile  épais.  Ce  pansemenl 
■est  renouvelé  entièrement  (savonnage,  lavage  à l’alcool,  etc.  tous  les  deux 
jours  jusqu’au  moment  de  l’intervention.  » 

Un  autre  point  sur  lequel  M.  Lambotte  insiste  avec  énergie,  c’est  l’obser- 
vance, au  cours  de  l’opération,  d’une  asepsie  rigoureuse,  on  pourrait  dire 
féroce  : « H faut  absolument  éviter,  dit-il,  de  toucher  avec  les  doigts  les 
tissus  cruentés  ; il  faut  que  toute  l’opération  se  fasse  avec  les  instruments. 
Je  considère  cette  condition  comme  une  nécessité  absolue,  hors  de  laquelle 
l’ostéo-syndèse  devient  dangereuse  et  partant  illégitime...  Dans  le  cas  où, 
par  suite  de  circonstances  particulières,  on  aura  été  forcé  de  toucher  avec 
des  doigts,  on  devra  drainer... 

Pour  éviter  de  contaminer  les 
instruments,  les  mains  doivent 
être  garnies  de  gants  de  fil  bien 
•secs.  Ces  gants  constituent  une 
[garantie  tant  qu’ils  sont  secs  et 
-servent  de  témoins  pour  éviter  de 
toucher  les  tissus  ; il  faut  tâcher 
d’arriver  à la  fin  de  l’opération 
■ sans  qu’ils  soient  maculés  de 
sang-,  preuve  que  tout  contact  a 
été  évité.  Je  ne  suis  pas  partisan 
des  gants  de  caoutchouc,  qui 
ne  donnent  pas  de  garanties 
suffisantes,  peuvent  créer  une 
fausse  sécurité  et  sont  fort  in- 
commodes.» On  ne  saurait  mieux 
«lire,  sauf  pour  ce  qui  est  des 
gants  de  caoutchouc  : rien  de 
plus  facile  que  de  les  stériliser 
<1  une  manière  absolue  ; quant  à être  incommodes,  c’est  une  affaire  d'habi- 
tude, puisqu’on  arrive  à s’en  servir  couramment  dans  les  interventions 
intra-abdominales,  lesquelles  sont  autrement  délicates  qu'une  ostéo-syndèse 
même  très  compliquée  ! 

La  technique  de  l’ostéo-syndèse  comprend  trois  temps  principaux  : 

1°  Ouverture  du  foyer  de  la  fracture.  — Incision  de  la  peau  au  niveau  du 
foyer;  après  avoir  récliné  les  bords  de  la  plaie  cutanée  avec  des  pinces  de 
IKocher,  on  poursuit  la  section  des  parties  molles  sous-jacentes;  mais  le 
chirurgien  doit  s’efforcer  d'arriver  jusqu’au  foyer  en  dissociant  les  in- 
tersections musculaires;  autant  que  possible  il  évitera  «le  «Macérer  les 
muscles. 

Le  loyer  de  la  fracture  mis  à découvert,  l’opérateur  se  hâtera  de  le 
fdébarrasser  de  tout  ce  qui  peut  être  un  obstacle  à l’affrontement  exact  des 


Fig.  168.  — Fracture  de  jambe, 
réduction  par  le  fixateur. 
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fragment  s osseux  : il  enlèvera  avec  soin  les  caillols,  débris  d’aponévroses, 
petites  esquilles  libres,  etc. 

Ensuite,  il  faudra  assurer  l'hémostase  de  la  façon  la  plus  complète,  puis 
procéder  à l'examen  des  extrémités  osseuses  qu’il  s’agit  de  réduire, 
déterminer  les  causes  qui  pourraient  compromettre  la  bonne  coaptation,  etc. 

-°  Le  deuxième  temps  consiste  dans  la  réduc- 
tion de  la  tract ure  et  dans  la  fixation  temporaire 
des  extrémités  osseuses  en  présence. 

L importance  de  ces  manœu- 
vres n’échappera  à personne  : 
elles  ont  pour  but  de  réaliser 
une  coaptation  si  parfaite  des 
fragments  que  la  réduction 
puisse  être  considérée  comme 
mathématique. 

Pour  parvenir  à un  aussi  mer- 
veilleux résultat,  il  a fallu  ima- 
giner plusieurs  jeux  de  daviers, 
les  uns  droits  [fiy.  169),  lesautres 
coudés  [fig.  170);  les  uns  des- 
tinés à rapprocher,  à affronter 
les  surfaces  osseuses,  les  autres 
chargés  d’immobiliser  la  ré- 
duction obtenue,  de  la  maintenir 
en  bonne  position  jusqu’à  ce  que 
le  chirurgien  ait  pu  exécuter 
l’osléo-syndèse  proprement  dite. 

3°  Le  dernier  temps  est  con- 
sacré à la  fixation  des  fragments  ; il  réalise  la  réduction  définitive , l'ostéo- 
syndèse. 


Fig.  169.  — Davier  droit. 


Fig.  170. 
Davier  coudé. 


Cette  ostéo-syndèse  s’exécute  de  différentes  manières,  par  : a)  vissage 
simple  des  fragments  ; b)  prothèse  métallique  perdue ; c*)  agrafage  au 
moyen  de  crampons  en  U ; d)  ligature  ou  cerclage ; e)  application  d'un 

fixateur  imaginé  par  M.  Lambotte;  f)  su- 
ture proprement  dite  au  fl  métallique. 

Il  va  sans  dire  que  ces  différents  moyens 
de  fixation  n'ont  pas  la  même  valeur,  et  que 
certains  d’entre  eux  ne  trouvent  leur  indi- 
cation que  dans  des  cas  bien  déterminés, 
a)  Vissage.  — L'outillage  du  vissage  des  os  comprend  les  pièces  sui- 
vantes : 

1°  Des  vis  spéciales; 

2°  Un  perforateur  de  Collin  [fg.  172  ; 

3°  Un  mandrin  porte-vis; 

4°  Un  tournevis  antidérapant. 

Les  vis  sont  en  acier  légèrement  trempé,  polies  et  durcies  au  feu, 
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inoxydables;  quant  à leurs  dimensions,  il  va  sans  dire  quelles  varient 
infiniment:  de  15  millimètres  à 10  cen- 
timètres. 

Les  autres  pièces  sont  représentées  par 
la  figures  169-170-175-170-17  7. 

Le  vissage  est  surtout  utile  pour  la 
Ifixation  de  petits  fragments  osseux,  comme 
I par  exemple  un  fragment  épiphysaire. 

b)  Agrafage.  — Il  a pour  but  de  réunir 
les  fragments  au  moyen  d’agrafes  spéciales  (fie/.  171). 

c)  Cerclage  et  ligature  osseuse.  — Cette  méthode  a pour 
1 but  d’entourer  l’os  fracturé  d’un  cercle  solide;  elle  est 
«surtout  indiquée  dans  les  fractures  diapliysaires,  à con- 
dition que  le  trait  soil  suffisamment  oblique  {fiçj.  173). 

Le  cerclage  et  la  ligature  peuvent  subir  certaines  mo- 
difications; ainsi  on  peut  contourner  l’os  deux,  trois, 
matre  fois  avec  le  fil  pour  donner  plus  de  solidité,  tout  en 
«employant  un  fil  plus  fin. 

Le  cerclage  peut  être  combiné  avec  la  prothèse  perdue. 

d)  Suture  osseuse  proprement  dite  {fig.  174).  — Elle 
consiste  à perforer  les  fragments  et  aies  réunir  par  un  lien 
passant  par  les  trous;  en  général,  « c’est  un  mauvais 
moyen  d’ostéo-syndèse,  car  il  est  tout  à fait  insuffisant 
comme  solidité...  prenant  simplement  point  d’appui  sur  les 
extrémités  fracturées,  il  se  produit,  au  moindre  mouve- 
ment du  membre,  un  effet  de  levier,  qui  amène  la  rupture 
du  fil,  ou  la  fracture  des  bouts  osseux...  D’autre  part,  le 
trou  que  l’on  doit  faire  est  toujours  plus  grand  que  le 
diamètre  du  fil...  »,  etc.  En  somme,  « la  suture,  affirme 
Lambotte,  doit  être  bannie  du  traitement  des  fractures 
diaphysaires..;  elle  a quelques  rares  indications  dans  cer- 
taines fractures  épiphysaires  (rotule,  olécrane);  encore 

i est-elle,  dans  ces  cas,  abandonnée,  avec  raison,  par  la 
plupart  des  chirurgiens,  en  faveur  du  cerclage... 

Tous  les  chirurgiens  ne 
proscrivent  pas  la  suture 
comme  le  fait  Lambotte. 
Parmi  les  nombreux  pro- 
cédés, nous  mentionnons 
surtouteeux  de  1 1 ennequin, 
de  Seuin,  de  Lejaus. 

Dans  la  suture  de  Hen- 
neouix,  les  extrémités  os- 
seuscA,  taillées  en  biseau, 
sont  traverséesune  ou  deux 
fois,  perpendiealement  ou 


Grand  perforateur. 
La  fraise  est  rem- 
plaçable  par  un  foret. 


17b.  — Cerclage. 
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obliquement,  par  un  lil  double  formant  boucle  d’un  côté;  les  deux  chefs 
sont  ensuite  tordus  sur  eux-mèmes  dans  l'intérieur  du  canal  osseux,  puis 

les  bouts,  au  sortir  du  canal, 
sont  séparés  et  écartés  en 
sens  contraire  de  façon  à 
contourner  l’os  de  chaque 
côté;  ensuite  chaque  chef 
est  introduit  dans  la  boucle, 
en  directions  opposées  et 
les  extrémités  libres  sont 
tordues  plusieurs  fois  sur 
elles-mêmes. 

La  suture  de  Serin  res- 
semble beaucoup  à la  pré- 
cédente. 

M.  Lejars  fait  sa  suture 
de  la  manière  suivante  : il 
perce  deux  trous  perpen- 
diculaires au  plan  de  la 
fracture  et  très  rapprochés 
de  ses  extrémités  ; ensuite, 
il  prend  une  anse  en  fil 
d’argent,  et,  dans  chaque 
orifice,  il  fait  passer  l'un 
des  bouts.  Le  deuxième 
temps  consiste  à ramener 
l'anse  en  arrière  et  au-des- 
sous de  l’os,  jusqu’aux 
points  d’émergence  infé- 
rieure des  deux  bouts  libres 
du  fil;  le  troisième  temps 
est  plus  aisé  à comprendre 
en  regardant  la  figure  qu’en 
lisant  une  description  forcément  un  peu  confuse. 

Nous  devons  aussi  une  mention  ù Venchevillement,  qui  s’exécute  suivant 
deux  procédés  principaux  : 


Fig.  174. 


Troisième  temps. 

Suture  de  Lejars. 


Fig.  175.  — Davier. 


Le  plus  connu  consiste  à remplacer  le  fil  métallique  par  des  liges 
rigides  (chevilles  d’ivoire,  d’os  décalcifié,  etc.). 
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Le  second  procédé  fixe  une  tige  dans  le  canal  médullaire  de  l'un  des 
fragments  et  rengaine  ensuite  dans  l’autre. 

e)  Ostéo-synclèse  au  moyen  du  fixateur  de  Lambotte.  — « Le  principe  du 
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Fig.  176.  — Petit  perforateur. 


fixateur  consiste  à enfoncer  dans  les  fragments  osseux  de  longues  vis,  qui 
sont  rendues  solidaires  par  un  tuteur  externe.  » 

Cet  appareil  est  employé  par  M.  Lambotte  depuis  1900;  il  est  destiné 
« uniquement  aux  fractures  des  diaphyses  » (fig.  179). 

Le  fixateur  1 Lambotte  se  compose  de  deux  parties  : 1°  des  fiches  qui  se 
vissent  dans  l’os  ; 2°  le  fixateur  proprement  dit,  qui  sert  à immobiliser  la  ré- 
duction. Chaque  fiche  se  réunit  à une 
pièce  en  acier  en  forme  de  T dont  une 
branche  est  creuse  et  reçoit  la  fiche  cor- 
respondante où  elle  est  calée  par  deux 
écrous  ; l’autre  branche  s’engage  dans  une 
bague  de  serrage  commandée  elle-même 
par  des  écrous.  Les  quatre  bagues  de  ser- 
rage se  fixent  sur  un  tube  d’acier  placé 
parallèlement  à l’os  fracturé  et  sert  d’at- 
telle. Grâce  aux  quatre  écrous  toutes  les 
inclinaisons  peuvent  être  données  aux 
fiches.  Leur  distance  d’implantation  sur 
l’os  se  règle  par  glissement  des  bagues 
de  serrage  sur  le  tuteur. 

M.  Lambotte  a fait  construire  deux 
modèles  de  son  fixateur  : le  grand  modèle 
est  destiné  aux  fractures  du  fémur,  du 
tibia,  de  l’humérus  ; le  petit  modèle  aux 
fractures  de  l’avant-bras  et  de  la  clavi- 
cule. 

Manuel  opératoire.  — Prenons  comme  Fig.  177.  — Davier  coudé, 

exemple  une  fracture  de  la  diaphyse 

tibiale  ; la  fracture  est  réduite  et  fixée  provisoirement  par  un  davier  coudé 
à crémaillère  (voy.p.  177). 


On  place  une  fiche  dans  le  perforateur  Collin,  on  la  présente  perpendicu- 
lairement a 1 os,  bien  au  milieu  de  la  face  interne,  à 2 centimètres  1/2  du 
trait  de  fracture  ; on  donne  quelques  tours  de  manivelle  jusqu’à  ce  qu’on 
ait  la  sensation  nette  de  pénétration  dans  le  canal  médullaire.  On  enlève 


9nr  ^ure  représente  le  fixateur  construit  par  Collix  ; sur  les  figures  200,  203, 
2%,  etc,,  ce  fixateur  est  représenté  schématiquement. 
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alors  le  perforateur  el  au  moyen  de  la  clef  de  serrage,  on  visse  prudemment 
jusqu’à  ce  que  la  fiche  soil  solidement  plantée  dans  l’os.  On  place  de  même 
la  deuxième  fiche  dans  le  second  fragment  en  ayant  soin  de  rester  autant 
que  possible  dans  le  parallélisme  avec  la  première.  Ces  deux  premières  fiches 
sont  placées  dans  la  plaie  opératoire,  les  deux  fiches  distales  sont  plantées  à 
longue  distance,  afin  d’augmenter  la  rigidité  du  système;  elles  sont  placées 
par  voie  sous-cutanée  à quatre  travers  de  doigts  de  l’articulation  du  genou 
et  du  cou-de-pied  ; on  fait  une  simple  boutonnière  à la  peau  et  on  enfonce 


Fig.  178.  — Fixateur  de  L.vmbotte. 


les  vis  comme  ci-dessus  (ces  vis  distales  doivent  être  enfoncées  plus  pro- 
fondément). 

« Les  quatre  fiches  placées  et  solidement  vissées  dans  l’os,  on  enlève  leur 
écrou  supérieur  et  on  abaisse  le  plus  possible  l’inférieur;  on  place  les  quatre 
pièces  de  raccordement  puis  on  glisse  le  tuteur  dans  la  bague  de  serrage  : 
il  faut  que  le  tuteur  entre  sans  aucun  effort  ; il  faut  donc  s’assurer  que  tous  les 
écrous  sont  libres,  car  toute  manœuvre  de  force  risquerait,  à ce  moment,  de 
briser  l’une  ou  l’autre  fiche  dans  l'os.  Le  tuteur  placé,  on  serre  tous  les  écrous 
d'abord  à la  main , puis  avec  la  clef  anglaise  en  allant  successivement  et  en  plu- 
sieurs fois  d'une  pièce  à l'autre , on  termine  en  calant  tous  les  écrous  à fond. 


Fig.  179.  — Chasse-clou. 


La  fracture  est  dès  lors  absolument  fixée  ; on  enlève  le  davier  en  le  désarti- 
culant sur  place. 

« Comme  pansement  (après  avoir  suturé  la  peau)  il  faut  rouler  une  bande 
de  mousseline,  en  passant  entre  les  vis  afin  d’obtenir  une  légère  compres- 
sion, puis  on  entoure  le  membre  d’une  épaisse  couche  de  gaze  absor- 
bante, etc.  L » 


1.  M.  L a.m botte  reconnaît  qu’il  a eu  des  précurseurs  : « L’idée  du  fixateur  n’est  pas  neuve 
dit-il;  on  peut  !a  retrouvera  l’état  embryonnaire  dans  le  procédé  de  Rigaud  (de  Strasbourg). 
Béranger-Féraud  lui-même  proposa  une  modification  à l'appareil  de  Rigaud.  Je  crois  inté- 
ressant de  reproduire  son  propre  écrit,  car  j’y  ai  retrouvé  tout  le  principe  de  mon  appareil 
actuel...  » Il  cite  encore  Parkhii.l,  L.  Malgaigne  dont  la  «grilfe  a de  la  parenté  avec  son  appa- 
reil ».  Mais  ces  constatations  n’amoindrissent  en  rien  le  très  grand  mérite  qu’a  eu  M.  Lam- 
botte  de  perfectionner  l’ostéo-syndèse. 
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f)  Prothèse  perdue.  — Elle  réunit  les  fragments  par  des  lames  métal- 
liques fixées  par  des  vis  ou  des  clous. 

En  terminant,  l’auteur  résume  les  indications  des  différents  procédés 
d’ostéo-syndèse  : 

Fractures  diaphysaires  : 1°  Transversales  : fixateur,  'prothèse  perdue  ; 
2°  Obliques:  cerclage  avec  ou  sans  fixateur . 

Fractures  épiphysaires  : vissage  perdu;  prothèse  perdue;  agrafage; 
cerclage. 

Fractures  de  la  mâchoire  inférieure,  de  la  rotule:  suture  proprement 
dite. 

FRACTURES  COMPLIQUÉES 

On  désigne  ainsi  toute  fracture  dont  le  foyer  communique  avec  l'air  extérieur  à 
la  faveur  d'une  solution  de  continuité  des  parties  molles. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  communication  avec  l'extérieur  est  due  à la 
cause  qui  a produit  la  fracture;  assez  souvent,  c’est  la  pointe  acérée  d’un  des 
fragments  brisés  qui,  en  perforant  la  peau,  a établi  une  communication  entre  le 
foyer  de  la  fracture  et  la  surface  des  téguments;  plus  rarement,  c’est  une  eschare 
cutanée  qui,  en  se  détachant,  met  à découvert  les  os  brisés. 

Quand  à la  plaie,  son  aspect,  ses  dimensions  varient  à l’infini  : tantôt  c’est  un 
orifice  très  étroit  dans  lequel  on  peut  à peine  introduire  le  bec  d’u  ne  sonde  can  neléé  ; 
tantôt  c’est  une  ulcération  irrégulière,  anfractueuse,  à bords  déchiquetés,  dans 
laquelle  on  aperçoit  les  extrémités  brisées,  des  esquilles,  des  caillots,  etc.  ; enfin 
si  la  violence  a été  considérable,  on  a sous  les  yeux  un  véritable  écrasement  : l’os 
est  réduit  en  miettes,  les  muscles,  les  tendons,  la  peau  forment  une  sorte  de 
bouillie  sanglante  dans  laquelle  on  découvre  des  corps  étrangers,  des  lambeaux  de 
vêtements,  etc. 

En  général,  la  communication  de  la  plaie  cutanée  avec  le  foyer  de  la  fracture 
est  tellement  évidente  qu  il  est  inutile  de  se  livrer  à une  exploration  pour  affirmer 
le  diagnostic  de  fracture  ouverte:  d’autres  fois  il  existe  bien  une  solution  de  con- 
tinuité de  la  peau,  mais  rien  ne  prouve  qu’elle  aboutit  au  foyer  traumalique  • il  est 
facile  de  s'en  assurer  au  moyen  d’un  stylet  ou  d’une  sonde  cannelée;  cependant 
il  est  bon  d etre  averti  que  cette  exploration  n’est  sans  danger  que  sous  certaines 
conditions  : .1  faut  commencer  par  nettoyer  les  téguments  autour  de  la  petite 
plaie  avec  un  tampon  de  ouate  imbibé  d’alcool;  l'instrument  dont  on  se  ser- 
vira pour  cette  exploration  aura  été  soigneusement  stérilisi  (dans  la  flamme  d’une 
rampe  a alcool);  enfin  on  introduira  le  stylet  avec  beaucoup  de  prudence  et  de 
douceur,  car,  entre  le  foyer  de  la  fracture  et  la  plaie  cutanée,  il  n’y  a parfois  que 

lepaisseur  dune  lame  celluleuse  : on  ale  plus  grand  intérêt  à la  conserve]'  in- 
tacte. 

Aujouid  hui,  grâce  al  asepsie,  il  est  relativement  rare  qu’une  fracture  compliquée 
ue  ("  * ' ss<  d u 1 en  e s atteint;  pour  conjurer  les  accidents  qui,  autrefois,  entrai- 
naient  a mort  dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  faut  intervenir  dans  le  plus 
brel  de  ai  et  surtout  se  conformer  rigoureusement  aux  règles  de  la  .<  propreté  chi- 
iar0ica  e ».  Lu  somme,  ce  qui  constituaitautrefois  la  gravité  de  ces  lésions,  c’était 
a contamination  a peu  près  inévitable  du  foyer  par  les  microorganismes  intro- 
uils  pai  agent  vulnérant,  ou  apportés  par  les  vêtements  du  malade,  et  trop 
souvent  aussi  pai  les  mains  du  chirurgien  qui  faisait  le  premier  pansement.  De 
no»  jours  mlection  d une  fracture  exposée  est  chose  beaucoup  plus  rare,  mais  il 
ne  aut  pas  oublier  qu’elle  est  toujours  possible,  et  quelle  dépend  surtout  des  pre- 
miers soins  que  nous  donnons  à nos  blessés. 

T.  Ch. 

I ) 
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TRAITEMENT.  — Les  indications  du  traitement  varient  nécessairement  sui- 
vant la  gravité  des  dégâts  causés  par  le  traumatisme. 

Nous  allons  passer  en  revue  les  principaux  types  de  liactuies  compli- 
quées que  nous  pouvons  être  appelé  à traiter,  en  insistant  sur  les  particu- 
larités les  plus  intéressantes. 

Pour  premier  exemple,  nous  choisirons  un  type  des  plus  communs, 
une  fracture  des  deux  os  de  la  jambe  à l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers- 
inférieur  fracture  en  v ou  hélicoïdale  du  tibia).  Supposons  que  le  foyer 
communique  avec  1 extérieur  par  une  toute  petite  plaie  bien  nette.  Pour 
beaucoup  de  chirurgiens,  le  parti  le  plus  sage  consisterait  à oblitérer  l'ori- 
fice avec  un  pansement  collodionné  ou  autre  après  avoir  nettoyé  la 
peau  autour.  Nous  ne  saurions  souscrire  à une  telle  pratique  : faire 
de  l’occlusion  hermétique  dans  ces  conditions,  c’est,  qu’on  nous  passe 
l’expression,  « enfermer  le  loup  dans  la  bergerie  »,  car  comment  affirmer 
que  le  foyer  ne  renferme  pas  de  microorganismes?  Il  nous  semble  beau- 
coup plus  rationnel  et  plus  conforme  aux  idées  modernes  d’agrandir  la 
plaie,  ce  qui  nous  permettra,  le  cas  échéant,  d'intervenir  d’une  façon 
efficace.  On  commencera  donc  par  désinfecter  à fond  les  téguments  au 
moyen  d’une  compresse  imbibée  d’alcool  et,  après  avoir  pris  la  pré- 
caution d’appliquer  un  tampon  sur  la  petite  plaie  — pour  éviter  delà  conta- 
miner par  les  liquides  qui  auront  servi  au  nettoyage  de  la  peau  — on 
procédera  à l’ouverture  large  du  foyer  par  une  incision,  au  bistouri,  pas- 
sant par  la  plaie;  le  foyer  de  la  fracture  une  lois  mis  à découvert,  on  verra 
s’il  y a lieu  de  faire  un  lavage  ou  s’il  vaut  mieux  s’abstenir  de  toute  mani- 
pulation intempestive.  Si  la  plaie  paraît  propre,  nette,  on  se  gardera  bien 
d’y  toucher;  il  suffira  d’essuyer  le  sang  et  les  caillots  avec  une  com- 
presse stérilisée;  dans  le  cas  contraire,  on  épongera  avec  un  tampon  im- 
bibé d’eau  oxygénée  ; après  avoir  essuyé  la  mousse  avec  beaucoup  de  som 
et  vérifié  l’hémostase,  on  s’assurera  que  la  réduction  s’effectue  convenable- 
ment, que  les  manœuvres  de  traction  et  de  contre-extension  réussissent  à 
corriger  le  déplacement.  Il  ne  restera  plus  qu  à réunir  la  peau  après  a\oii 

placé  un  drain  aboutissant  au  foyer  de  la  fracture. 

Dans  le  cas  où  l’on  constaterait  que  les  manœuvres  de  réduction  sont 
inefficaces,  l’ostéo-syndèse  s’impose  sans  la  moindre  hésitation  (cerclage, 
enchevillcment,  fixation,  etc.). 

11  est  un  autre  type  de  fracture  compliquée,  qui  ressemble  beaucoup  au 
précédent;  il  se  caractérise  de  la  manière  suivante  : l'une  des  extrémités 
brisées,  terminée  par  une  pointe  acérée,  a perforé  la  peau  en  créant  un 
orifice  dans  lequel  elle  reste  engagée;  dans  ces  cas,  le  déplacement 
est  quelquefois  tellement  marqué,  la  résistance  musculaire  tellement 
énergique,  qu’on  est  forcé  de  recourir  au  chloroforme,  etc.  ; mais, 
avant  de  faire  rentrer  le  bout  d’os  qui  a traversé  la  peau,  il  sera  pru- 
dent de  le  nettoyer,  ainsi  que  la  peau  voisine,  avec  de  1 alcool  ou  de  1 tau 

il  est  de  ces  fractures  qui  résistent  à tous  les  efforts  de  réduction  et  cela 
malgré  la  résolution  musculaire  la  plus  absolue  ; on  est  alors  forcé 
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d'agrandir  l’orifice  au  bistouri  pour  faire  rentrer  le  fragment  qui  fait  saillie 
hors  des  téguments. 

Dans  ces  cas,  on  observe  assez  souvent  l'infection  du  foyer  trau- 
matique : mais  comment  empêcher  le  bout  d'os  qui  fait  saillie  hors  de 
la  peau  d'être  souillé  par  les  vêtements,  la  poussière,  les  mains  qui  ont 
appliqué  le  premier  pansement  ? 

Passons  à un  autre  exemple  : une  fracture  comminutive  (du  même 
segment  de  membre)  largement  ouverte,  souillée  de  débris  organiques, 
avec  quelques  dilacérations  musculaires;  autour  du  foyer,  la  peau  est 
déchiquetée,  fortement  meurtrie,  mais  sans  perte  de  substance  notable. 
Après  avoir,  avec  des  instruments  bien  propres,  enlevé  les  débris  orga- 
niques et  les  esquilles  dont  la  vitalité  paraît  douteuse,  vous  devez 
réséquer,  aux  ciseaux,  toute  la  bordure  de  peau  meurtrie  qui  limite  la  solu- 
tion de  continuité;  vous  procéderez  ensuite  au  nettoyage  des  téguments  sur 
une  assez  g lande  étendue  ; ce  nettoyage  peut  se  faire  avec  de  leau  chaude 
et  du  savon,  ou  bien  tout  simplement  avec  de  l’alcool.  Pour  éviter  que  les 
liquides  qui  ont  servi  à ce  lavage  aillent  souiller  le  foyer  de  la  fracture, 
ayez  la  précaution  de  protéger  celui-ci  par  un  tamponnement  provisoire 
a\o<  d<  la  gaze  stéiilisée;  enfin,  vous  passerez  à la  désinfection  du 
lo}ci  pi opiement  dit.  Cette  désinfection  consistera  en  irrigations  abon- 
dantes e\<  c de  1 eau  simplement  stérilisée  ou  avec  de  l eau  oxygénée 
diluée  ; il  y a des  chirurgiens  qui  n’hésitent  pas  à cautériser  toute  la  plaie 
a\ec  du  chloruie  de  zinc,  de  la  teinture  d’iode,  avec  du  formol,  etc.  1 une 
telle  profusion  d’antiseptiques  est  bien  inutile.  Le  lavage  achevé,  il  faut 
éponger  soigneusement  avec  des  tampons  de  gaze  stérilisée  ; servez-vous 
de  ces  tampons  non  seulement  pour  éponger,  mais  encore  pour  essuver 
longuement  toute  la  surface  cruentée,  afin  de  la  débarrasser  de  tous  les 
débris  qui  peuvent  encore  s’y  trouver. 

La  désinfection  du  foyer  étant  assurée,  il  faut  songer  à l’hémostase,  dont 
1 importance  n’a  pas  besoin  d’être  soulignée;  n’oubliez  pas  que,  dans 
certains  cas,  les  vaisseaux,  momentanément  oblitérés  par  un  caillot, 
peuvent  recommencer  à saigner,  alors  que  le  membre  se  trouve  déjà  dans 
1 appareil  de  contention,  d’où  la  production  d’hématomes  et  la  nécessité 
d enlever  l’appareil,  de  défaire  les  sutures  pour  aller  à la  recherche  du  ou 
des  vaisseaux  qui  donnent  du  sang. 

Enfin,  il  sera  temps  de  songer  à la  réduction  : on  profitera  de  la  brèche 
<|in  existe  pour  surveiller  la  coaptation  des  fragments,  pour  s’assurer  que 
a reniement  s opère  dans  de  bonnes  conditions  ; dans  les  cas  où  la  cor- 
rection du  déplacement  est  empêchée  par  l’interposition  d’un  faisceau 
nuscu  on  e,  d un  tendon,  d une  esquille,  le  chirurgien  n'aura  pas  beaucoup 
o 6 ^eine  d evei  } obstacle  et  à dégager  les  extrémités  osseuses.  En  cas  de 
un  tu  s oblique,  avec  chevauchement  irréductible,  on  pourra,  enrésé- 
quanl  ,»  pointe  des  lragments,  modifier  la  direction  du  trait,  tailler  des 
en  c ures  dans  le  but  de  réaliser  l’engrènement  les  extrémités  déplacées. 

I e)  Vldl  ,r(Ue  ^ chevauchement  peut  défier  toutes  les  tentatives,  se  repro- 
Ulle  ( 11  de  tous  les  efforts  : il  nous  reste  une  suprême  ressource, 
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Vostéo-syndèse,  méthode  qui  a déjà  donné  d’éclatants  succès.  Suivant  les 
cas  on  assurera  la  coaptation  parfaite,  pour  ainsi  dire  mathématique  des 
fragments,  soit  au  moyen  du  cerclage,  soit  par  l’enchevillement,  ou  bien 

encore  en  appliquant  le  grand  fixateur  de  Lamboi  11-.. 

11  ne  reste  plus  qu’à  fermer  la  solution  de  continuité.  Toutes  les  lois  que 
la  chose  est  possible,  on  utilisera  les  aponévroses  et  les  muscles  voisins  pour 
former  autour  des  os  comme  une  sorte  de  manchon  protecteur.  Il  faudra 
ensuite  achever  la  fermeture  de  la  brèche  en  réunissant  les  bords  de 
la  plaie  cutanée;  quant  au  drainage,  il  esl  à peine  besoin  de  dire  qu  ,1  est 
indispensable.  On  placera  un  premier  dram  prolond,  aboutissant  au 
lover  puis  deux  autres  plus  pelits  pour  assurer  le  drainage  de  la  couche 
sous-cutanée.  Comme  pansement,  il  suffira  de  recouvrir  les  sutures  avec 

de  la  gaze  stérilisée. 

Jusqu’à  l'avènement  de  l’asepsie,  les  fractures  compliquées  înlra-articu- 
laires  équivalaient,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  à un  arrêt  de  mort  pour  le 
blessé-  aujourd’hui,  un  tel  pronostic  nous  fait  presque  sourire.  Si  la  jom- 
lurc  est  largement  béante,  on  profitera  de  la  solution  de  continuité  pour 
désinfecter  à fond  la  cavité  articulaire  et  pour  obtenir  une  bonne  coaptation 
des  fragments.  Mais  on  peut  avoir  affaire  à une  plaie  très  étroite.  Suppo- 
sons que  nous  avons  à traiter  une  fracture  de  Dupuïtren  avec  perforation 
de  la  peau  par  la  malléole  interne  et  ouverture  de  la  tibio-tarsienne  ; doil- 
on  se  borner  à nettoyer  la  peau  autour  de  la  plaie,  ou  bien  vauf-i  mieux 
agrandir  l’orifice  afin  de  désinfecter  plus  sérieusement  le  foyer  de  la  Irac- 
ture»  Il  est  assez  difficile  de  se  prononcer  d’une  manière  catégorique  : sur 
ces  questions  épineuses,  chaque  chirurgien  obéit  à son  tempérament.  En 
ce  qui  nous  concerne,  le  débridemenl  large  nous  parait  beaucoup  plus 
‘ car  il  nous  permet:  1”  de  nous  mieux  renseigner  sur  1 étendue  des 
déuàls  - de  nettoyer  le  loyer  traumatique  d’une  manière  beaucoup  plus 
efficace  • 3»  d’intervenir,  en  cas  ,1e  déplacement  irréductible  par  les  moyens 
ordinaires,  pour  assurer  la  coaptation  des  différentes  parties  au  moyen 
delà  suture,  de  l’enchevillement,  etc.  En  intervenant  asephqnemc.il,  au- 

cune  infection  n’est  a craindre.  , 

Mais  on  peut  se  trouver  en  présence  de  désordres  tels  que  la  ques- 
tion du  sacrifice  du  membre  se  pose  nettement  ; nous  avons  donc  a eludiei 
les  indications  de  l’amputation  ou  de  la  désarticulation  dans  les  Iractures 

C°Toutes<  les  fois  qu’il  y a écrasement  d’un  membre  ou  d’un  segment  de 
membre,  avec  des  os  réduits  en  miettes,  des  muscles  en  bouillie,  des 
vaisseaux  et  des  nerfs  arrachés,  l’hésitation  ne  saurait  être  de  longue 
durée:  le  refroidissement  du  segment  sous-jacent  a la  Iractuie  son  rase  ■ 
sîbilité,  l’absence  de  battements  dans  les  principales  arteres  indiquent  que 
la  gangrène  est  imminente;  le  sacrifice  du  membre  s impose  alors  loi- 
m.dlement,  et,  pour  s’épargner  de  fâcheuses  surprises,  on  aura  soin  de 
faire  porter  la  section  très  haut,  en  tissus  sains:  on  sait,  en  ellet,  qu  api, 
une  très  violente  contusion,  la  mortification  de  la  peau  peut  s étendre  assez 
loin  du  point  le  plus  gravement  touché. 
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Dans  les  énormes  pertes  de  substance  de  la  peau,  1 amputation  est 
également  indiquée,  car  il  est  impossible  de  conserver  des  parties  molles 
ou  des  os  dépouillés  de  leur  revêtement  cutané.  La  suppuration  ne  tarde 
pas 'à  se  déclarer  dans  le  membre  ainsi  dénudé;  le  tissu  cellulaire,  les 
aponévroses,  les  muscles  s’éliminent  lentement,  les  os  se  nécrosent,  des 
hémorragies  formidables  — dues  à l’ulcération  des  vaisseaux—  se  déclarent 
et  achèvent  d épuiser  le  patient,  qui  succombe  lentenm  nt,  dans  1< 
marasme. 

Chez  d'autres  blessés,  les  portions  de  peau  détruites  11e  sont  pas  assez 
étendues  pour  menacer  la  vie;  mais  ce  qui  reste  du  tégument  n'arrive  à 
recouvrir  les  parties  sous-jacentes  qu  au  prix  de  '\aslos  cicatiices  dont  la 
rétraction  progressive  finit  par  créer  autour  du  membre  des  anneaux 
inextensibles,  capables  de  compromettre  gravement  les  mouvements,  prin- 
cipalement au  voisinage  des  jointures;  enfin,  ce  tissu  modulaire  est  souvent 
le  siège  d’ulcérations  douloureuses,  incurables,  source  de  bien  des  misères 
pour  les  malheureux  blessés. 

A la  suite  de  certains  traumatismes,  011  observe,  parfois,  un  scalpe- 
ment  presque  total  du  membre  fracturé,  avec  cette  particularité  que  le 
lambeau  de  peau  décollé,  au  lieu  d’être  séparé,  complètement  détaché, tient 
encore  au  tégument  sain  par  un  assez  large  pédicule.  Les  tentatives  de  con- 
servation ont  quelquefois  réussi  ; c'est  l’exception.  Dans  la  plupart  des 
cas,  le  lambeau  a subi  de  telles  meurtrissures,  des  souillures  tellement 
graves,  que  le  sphacèle  est  immanquable.  Nous  devons  même  ajouter  que 
la  mortification  se  produit  parfois  avec  une  surprenante  rapidité.  On  doit  la 
redouter  toutes  les  fois  que  le  lambeau  tend  à se  refroidir  et  devient  insen- 
sible à la  piqûre;  il  faut  alors  se  hâter  de  pratiquer  l’amputation,  c’est  le 
seul  moyen  de  conjurer  la  septicémie  gazeuse,  complication  malheureuse- 
ment trop  fréquente  dans  cette  sorte  de*tas. 

Il  est  des  fractures  ouvertes  dont  le  pronostic  échappe  à un  premier 
examen,  même  bien  conduit  ; on  croit  avoir  affaire  à un  cas  de  moyenne 
gravité;  bientôt  on  s’aperçoit  que  la  partie  du  tégument  sous-jacente  à la 
fracture  se  refroidit  et  devient  de  plus  en  plus  insensible  ; l'absence  de 
battements  sur  le  trajet  de  l’artère  principale  11e  laisse  plus  do  doute  sur 
la  gravité  de  la  situation  : la  seule  voie  de  salut  est  l’amputation. 

L'évolution  d’une  fracture  compliquée  peut  être  marquée  par  divers  acci- 
dents, que  nous  allons  passer  en  revue. 

Aujourd’hui,  grâce  à l’asepsie,  la  plupart  de  ces  blessés  guérissent  par 
première  intention,  au  bout  d’un  laps  de  temps  qui  varie  suivant  l’importance 
du  membre  atteint,  le  siège  de  la  fracture,  les  lésions  des  parties  molles;  on 
est  encore  assez  souvent  forcé  de  renouveler  l'appareil  une,  deux  cl  même 
trois  fois  avant  (pie  la  consolidation  soit  obtenue,  la  plaie  guérie,  et  le 
malade  eu  état  de  se  passer  de  tout  pansement  protecteur. 

Les  accidents  les  plus  fâcheux  qui  puissent  interrompre  la  marche  vers  la 
guérison  sont  X infection  et  la  suppuration.  Hâtons-nous  d’ajouter  que  ces 
complications  sont  très  loin  d’avoir  la  gravité  qu’elles  présentaient  autrefois, 
car  nous  sommes  infiniment  mieux  armés  pour  les  combattre.  Quoi  qu'il  en 
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soit,  les  accidents  infectieux  peuvent  être  précoces,  éclater  dans  les  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  premières  heures,  ou  bien  survenir  plus  tardive- 
ment, alors  que  la  fracture  a été  réduite  et  le  membre  immobilisé  dans  un 
appareil  plâtré  ou  autre.  Dans  le  premier  cas,  on  s’empressera  de  soumettre 
le  foyer  à une  désinfection  rigoureuse,  on  agira  comme  s'il  s’agissait  d’un 
phlegmon  ; les  incisions  ne  seront  pas  épargnées  pour  combattre  les 
phénomènes  inflammatoires  ; on  fera  des  contre-ouvertures  pour  prévenir  les 
clapiers  et  favoriser  l’écoulement  des  sécrétions  septiques  ; enfin,  la  plaie 
sera  largement  drainée  avec  des  tubes  de  caoutchouc  et  avec  des  mèches, 
tout  le  segment  du  membre  atteint  sera  protégé  par  un  vaste  pansement 
humide  composé  de  compresses  de  tarlatane  stérilisée  imbibées  d'eau  bouil- 
lie pure  ou  faiblement  antiseptisée  avec  du  chloral,  du  permanganate,  de 
l’oxycyanure,  etc.  Le  blessé  devra  être  pansé  au  moins  une  fois  par  jour, 
dans  les  cas  de  moyenne  intensité,  deux  et  même  trois  fois,  si  la  situation 
est  réellement  grave.  Dans  l’intervalle  des  pansements,  le  membre  sera 
maintenu  dans  une  grande  gouttière  en  lil  de  fer  bien  rembourrée  d'ouate 
stérilisée. 

Les  soins  donnés  à l’état  général  n’ont  guère  moins  d’importance  : 
ils  consistent  surtout  en  injections  hypodermiques  de  sérum  pliysio- 
loyique  (600  grammes  par  jour).  Les  laxatifs  répétés,  les  diurétiques, 
ne  sont  pas  moins  utiles  pour  nettoyer  le  tube  digestif  et  laver  le  rein  ; 
enfin  on  soutiendra  les  forces  par  des  boissons  alcoolisées,  etc.,  etc.  Dans  les 
formes  tout  à fait  graves,  lorsque  la  situation  devient  critique,  les 
injections  massives  intra-veineuses  sont  parfois  suivies  des  meilleurs 
résultats  : des  doses  de  1.000  et  même  de  2.000  grammes  peuvent  être 
employées  sans  inconvénient,  à la  condition  de  soutenir  le  cœur  par  des 
préparations  à la  digitale,  à la  strophantine,  etc. 

Sous  l’influence  de  cette  thérapeutique  énergique,  une  détente  se  pro- 
duit bientôt,  et  tout  finit  par  rentrer  dans  l’ordre,  au  moins  dans  un  grand 
nombre  de  cas;  la  vie  du  malade  esl  sauvée.  Peut-on  en  dire  autant  de  son 
bras  ou  de  sa  jambe  ? Pas  toujours,  car  la  suppuration  entraîne  souvent  la 
nécrose  des  fragments  osseux  sur  une  longueur  de  plusieurs  centimètres; 
force  est  au  chirurgien  d'intervenir,  de  réséquer  quelques  centimètres  d’os, 
d’où  raccourcissement  du  membre)  et  de  souder  les  extrémités  au  moyen 
de  l’ostéo-syndèse.  D’autres  fois,  la  consolidation  se  fait,  mais  on  voit  per- 
sister des  trajets  fistuleux  ou  bien  c'est  un  cal  énorme,  qui  réclament  de  nou- 
velles interventions;  parfois,  en  dépit  de  la  réduction  la  mieux  faite,  les  os 
refusent  de  se  consolider,  il  y a pseudarthrose,  etc.  Enfin,  il  est  des  cas  où, 
à la  suite  d’une  série  de  tentatives  malheureuses,  le  blessé  doit  se  résigner 
au  sacrifice  de  son  membre. 

La  suppuration  tardive  est  celle  qui  se  manifeste  du  quatrième  au 
sixième  jour,  quelquefois  beaucoup  plus  tard.  Elle  s’annonce  par  des  fris- 
sons, une  ascension  brusque  de  la  température,  de  l’agitation;  la  plaie 
devient  le  siège  d’élancements,  le  malade  ne  peut  plus  tolérer  son  appareil  ; 
on  s’empresse  d’enlever  le  pansement  superficiel;  par  l'échancrure  de 
la  gouttière  plâtrée,  la  peau  apparaît  rouge,  tendue,  œdématiée,  la  ligne  des 
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sutures  est  boursouflée,  rouge,  souillée  de  sérosité  louche  : le  doute  n est 
plus  possible  ; la  plaie  évolue  vers  la  suppuration.  Quelquefois  il  suffit  de 

faire  sauter  les  fils  et  d'appliquer  un  pansement  humide  pour  que  l'infec- 
tion tourne  court;  mais  cette  heureuse  terminaison  n’est  pas  très  com- 
mune. Le  processus  suppuratif  suit  sa  marche  progressive  et  si,  au  bout  de 
vingt-quatre  à quarante-huit  heures,  la  situation  ne  s’est  pas  modifiée  dans 
le  sens  de  la  résolution,  il  serait  dangereux  d’attendre  plus  longtemps  pour 
enlever  l’appareil  et  appliquer  à la  plaie  un  traitement  énergique. 

Toujours  est-il  que  l’infection  tardive  affecte,  parfois,  des  allures  moins 
bmvantes.  La  fièvre  peut  meme  passer  inaperçue  ; le  seul  symptôme  qui 
inquiète  un  peu  le  chirurgien,  c'est  la  douleur,  d’ailleurs  supportable, 
mais  qui  persiste  pendant  plusieurs  jours,  après  quoi  tout  semble  être  ren- 
tré dans  l’ordre.  La  vérité  n’est  découverte  qu’accidentellement,  parce  que 
le  pansement  a été  « traversé  » ou  à cause  du  « plâtre  » qu'il  est  temps  de 
renouveler.  En  défaisant  l’appareil,  le  chirurgien  n’est  pas  médiocrement 
surpris  de  trouver  les  os  baignant  dans  le  pus  sans  le  moindre  cal,  sans 
aucune  trace  de  consolidation.  Tout  est  à recommencer. 

11  est  un  autre  accident  qui  peut  compromettre  gravement  la  guérison 
d'une  fracture  ouverte  : l’hémorragie.  Elle  est  heureusement  fort  rare  ; elle 
s’annonce  par  de  la  douleur,  un  peu  de  fièvre  ; enfin  le  sang  ne  tarde  pas  à 
traverser  toutes  les  pièces  du  pansement  ; ensuite  il  infiltre  les  attelles  plâ- 
trées et  finit  par  souiller  les  draps  du  lit  et  le  linge  du  malade.  On  se  décide 
à enlever  la  gouttière,  et  les  extrémités  osseuses  apparaissent  inondées  de 
sang.  Un  examen  attentif  permet  de  découvrir  la  source  de  1 hémorragie 
et  d’en  expliquer  la  cause  : il  s’agit  presque  toujours  d’un  vaisseau,  dont  la 
solution  de  continuité,  contemporaine  de  la  fracture,  a été  momentanément 
oblitérée  par  un  caillot  de  sang,  et  quia  recommencé  à saigner  aussitôt  1 ap- 
plication de  l’appareil.  Ici  aussi,  tout  est  à recommencer. 

L’absence  de  consolidation  peut  encore  s’observer  en  dehors  de  1 hémor- 
ragie et  de  la  suppuration,  sans  qu’il  soit  possible  de  découvrir  la  cause  qui 
met  obstacle  à la  soudure  des  os.  Quelle  devra  être  la  conduite  du 
chirurgien  en  présence  d’un  pareil  insuccès  ? Faut-  il  recourir  à une  nou- 
velle période  d’immobilisation  ? H y a avantage  à l’essayer,  mais  après 
avoir  soumis  le  membre  à un  massage  méthodique  pendant  une  tren- 
taine de  jours.  Aujourd’hui,  la  plupart  des  chirurgiens  préfèrent  recourir 
a l’ostéo-syndèse,  après  avivement  des  extrémités  osseuses.  Néanmoins, 
il  est  bon  d’être  prévenu  que  l’intervention  n’est  pas  toujours  couronnée 
de  succès;  en  cas  d’échec,  ce  qui  est,  après  tout,  possible,  une  nouvelle 
tentative  s’impose  avant  de  se  résigner  à la  suprême  ressource,  l’ampu- 
lal  ion. 

toute  fracture  ouverte — après  réduction,  etc.  — doit  être  immobilisée 
pendant  un  laps  de  temps  qui,  nécessairement,  varie  suivant  l’âge  du  sujet, 

I importance  du  membre  atteint,  le  siège  de  la  fracture,  la  gravité  des 
lésions  concomitantes,  (de. 

En  ce  qui  concerne  l’appareil  de  contention,  le  choix  du  chirurgien 
dépendra  beaucoup  des  considérations  précédentes  (âge,  siègede  la  fracture, 
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complications,  etc.).  Néanmoins  on  peut  dire,  d'une  manière  générale,  (pie 
1 appareil  plâtré — avec  ses  nombreuses  variantes  — est  celui  qui  remplit 
le  mieux  les  conditions  requises. 

1 oui  ce  que  nous  avons  dit  du  « plâtre  » à propos  des  fractures  fermées 
Peut  s’appliquer  aux  fractures  ouvertes;  mais,  aux  préceptes  déjà  formu- 
lés, il  convient  d'ajouter  quelques  recommandations  qui  s’adressent  spécia- 
lement au  type  que  nous  étudions. 

L appareil  plâtré  ne  doit  être  appliqué  qu’après  réduction  de  la  fracture 
(réduction  simple  ou  réduction  sanglante),  drainage,  fermeture  de  la  plaie, 
pansement,  etc. 

La  présence  d une  plaie  implique  1 obligation  de  surveiller  de  très  près 
le  loyer  de  la  fracture  et  la  nécessité  de  renouveler  l’appareil  plus  souvent 
<pie  lorsqu’il  s’agit  de  fractures  simples. 

Pour  pouvoir  surveiller  la  plaie  ou  les  sutures,  changer  les  drains,  ôter 
les  lils,  renom  eler  les  compresses,  sans  être,  pour  cela,  forcé  d’enlever  tout 
1 appareil,  on  doit  se  servir  d'attelles  ccharu  réea  sur  leurs  bords  ou  fenétrees. 
Dans  certains  cas,  on  est  obligé  de  tailler  des  échancrures  tellement  larges 
que  la  solidité  de  1 appareil  est  sérieusement  compromise  ; il  est  vrai  qu'on 
peut  éviter  cet  inconvénient  en  donnant  plus  d'épaisseur  aux  attelles,  en 
renforçant  la  gouttière  au  moyen  de  bandes  plâtrées  qu'on  enroule  autour 
du  membre  au  niveau  des  parties  les  plus  menacées,  ou  mieux  encore, 
en  interposant  dans  les  feuilles  de  tarlatane  des  attelles  métalliques  (en 
zinc,  aluminium,  etc.). 


FRACTURES  EN  PARTICULIER 

FRACTURES  DU  CRANE 

Fractures  de  la  rase.  — filles  sont  directes  ou  indirectes. 

Fractures  directes.  — Tous  les  auteurs  les  tiennent  pour  rares  ; elles  sont 
presque  toujours  produites  par  un  projectile’,  par  un  corps  pointu,  une  pointe 
acérée. 

Pour  les  déterminer,  l’agent  traumatisant  passe  par  l'une  des  voies  suivantes  : 
voies  buccale,  nasale,  orbitaire,  zygomatique. 

Comme  exemple  de  ce  type  de  fracture,  on  peut  citer  le  cas  célèbre  rapporté  par 
Nélaton  : la  pointe  d’un  parapluie  traversant  l'orbite  sans  crever  l'œil,  perforant 
le  sphénoïde  et  allant  léser  la  carotide  interne  dans  le  sinus  caverneux  du  côté 
opposé. 

Fractures  indirectes.  — Ces  fractures,  beaucoup  plus  fréquentes  que  les  pré- 
cédentes, se  divisent  en  : 

1°  Fractures  de  l'étage  antérieur  ; 

2°  Fractures  de  l'étage  postérieur  ; 

3°  Fractures  de  l'étage  moyen.  — Celles-ci  sont,  de  beaucoup,  les  plus  communes; 
dans  la  plupart  des  cas,  c’est  le  rocher  qui  est  intéressé,  d’où  la  dénomination  de 
fractures  du  rocher  que  l'on  donne  d’habitude  aux  fractures  de  l’étage  moyen. 

Ou  distingue  trois  variétés  de  fractures  du  rocher  : 

a)  Les  fractures  parallèles  à l'axe  de  l'os  ; b)  les  fractures  obliques  ; c)  les  fractures 
perpcndiculaii  es. 
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Les  fractures  parallèles  l'axe  sont  les  plus  fréquentes. 

Signes  et  diagnostic.  — Les  fractures  de  la  base  du  crâne  se  révèlent  par  des 
symptômes  qui  ne  sont  évidents  qu’après  plusieurs  heures,  etees  symptômes  sont 
successifs  : hémorragie,  écoulement  de  liquide  céphalo-rachidien,  ecchymose 
sous-conjonc  ti  va  le. 

L’issue  de  matière  cérébrale  par  le  nez,  par  l'oreille,  par  la  bouche,  impose  le 
diagnostic;  mais  ce  signe  est  bien  rare. 

L’hémorragie  (otorrhagie,  épistaxis)  a une  grande  impoi  lance,  à la  condition 
d'être  abondante  et  'persistante  ; de  plus  il  faut  s’assurer  que  le  sang  ne  vient  pas 
d'une  plaie  du  cuir  chevelu,  du  pavillon  de  l’oreille,  etc.  Détail  capital  : l'hémorra- 
gie‘précède  toujours  l'apparition  du  liquide  céphalo-rachidien. 

De  même,  l’écoulement  de  ce  liquide  n’a  de  valeur  que  s'il  est  abondant , persis- 
tant ; enfin  on  sait  que  ce  liquide  est  très  riche  en  chlorure  de  sodium,  mais 
dépourvu  d'albumine. 

La  paralysie  faciale  est  immédiate  toutes  les  fois  qu’il  y a déchirure  complète  du 
nerf  dans  son  trajet  osseux;  elle  est  alors  définitive.  La  paralysie  tardive  est  due  à 
une  otite  ou  à une  périostite  secondaire. 

[.es  fractures  du  rocher  s’accompagnent  souventde  troubles  nerveux  très  graves; 
qui  varient  avec  le  siège  de  lésions  encéphaliques  : certains  blessés  tombent  aussi- 
tôt dans  un  coma  plus  ou  moins  profond  interrompu,  parfois,  par  des  accès  d’agi- 
tation et  de  délire;  dans  d’autres  cas,  on  ne  constate  que  de  la  somnolence,  ou 
bien  des  convulsions  intermittentes,  des  troubles  de  la  sensibilité,  etc.,  etc. 

Fractures  de  la  voûte. — Ce  sont  des  fractures  par  cause  directe,  et  la  lésion 
se  produit  au  niveau  du  point  traumatisé. 

Ces  fractures  peuvent  être  complètes  ou  incomplètes. 

Fractures  complètes. — Elles  se  divisent  en  : 

a)  Fractures  de  la  table  externe  ; elles  s’observent  surtout  à la  partie  inférieure  de 
la  région  frontale  ou  dans  la  fosse  pariétale. 

b)  Fractures  de  la  table  interne , sans  lésion  de  la  table  externe,  sont  ordinaire- 
ment causées  par  un  coup  de  feu. 

Fractures  incomplètes. — On  les  distingue  en  : 1 0 Fractures  par  enfoncement  ou 
de  pression  ; 2°  fractures  étoilées  ; 3°  fractures  rameuses  ; 4°  fractures  comminutives. 

Dans  toutes  les  variétés  de  fractures  de  la  voûte,  il  y a presque  toujours  un 
déplacement,  qui  se  manifeste  tantôt  sous  la  forme  d’un  écartement , tantôt  sous 
celle  d’un  enfoncement,  d’un  chevauchement  des  fragments. 

Symptomatologie.  — Si  la  fracture  est  ouverte,  on  pourra  facilement,  par  la  vue 
et  par  le  toucher,  constater  le  déplacement  des  fragments;  mais,  en  même  temps 
que  ce  déplacement,  on  peut  observer  des  désordres  plus  ou  moins  graves  : 
hémorragies, écoulement  de  liquide  céphalo-rachidien,  bouillie  cérébrale. 

■ Quant  aux  troubles  fonctionnels  (commotion,  compression,  paralysies  corti- 
cales), leur  gravité  varie  nécessairement  avec  le  siège  de  la  lésion. 

Dans  les  fractures  fermées,  le  diagnostic  est  infiniment  plus  délicat,  parfois 
fort  épineux  ; néanmoins  une  douleur  bien  nette  et  bien  localisée  au  niveau  d'un 
enfoncement  ou  dans  le  voisinage  d’un  œdème  diffus  régional,  constitue  un  signe 
de  grande  valeur,  une  présomption  sérieuse  en  faveur  de  l'existence  d’une  frac- 
ture; mais  cette  présomption  se  change  en  certitude,  si  le  blessé  présente,  en 
nnnne  temps,  des  désordres  fonctionnels,  caractéristiques  (signe  de  commotion, 
de  compression,  d’épanchement,  de  paralysie,  elc.). 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic  différentiel,  il  convient  de  rappeler  que  cer- 
taines malformations  congénitales  peuvent  simuler  la  déformation  d'une  fracture 
de  la  voûte;  on  peut  en  dire  autant  d’enfoncements  ou  de  saillies  produits  par 
d’anciens  traumatismes;  enfin,  avec  un  peu  d’attention,  il  serafacile  de  distinguer 
un  œdème  lié  à la  contusion  des  parties  molles  à une  tuméfaction  œdémateuse 
difluse,  régionale. 

Evolution  et  pronostic.  — Les  fractures  du  crâne  sont  graves  à cause  tins  lésions 
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cere braies  qui  peuvent  les  compliquer  immédiatement  ou  à cause  des  accident s 
infectieux  consécutifs. 

Cependant  les  fractures  accompagnées  de  désordres  cérébraux  ne  sont  pas 
toujours  mortelles  : le  blessé  peut  sortir  du  coma,  et  finalement,  guérir  sans  conser- 
ver aucune  trace  de  son  accident;  cette  heureuse  terminaison  est  souvent  le  résul- 
tat d’une  intervention  chirurgicale  faite  dans  de  bonnes  conditions. 

Mais  il  est  bon  d être  prévenu  que  ces  blessés  sont  encore  assez  souvent  exposés 
a des  désordres  méningo-encéphaliques  tardifs  dont  la  gravité  varie  à l’infini  ■ des 
exemples  de  ce  genre  ont  été  observés  après  plusieurs  années  d’une  guérison  en 
apparence  définitive. 


TRAITEMENT.  — Choisissons  pour  premier  exemple  un  cas  bénin;  il 
s’agit  d'une  fracture  ouverte  de  la  voûte , sans  troubles  généraux  graves. 
Le  blessé  se  plaint  de  lourdeur  de  tête,  il  éprouve  quelques  vertiges,  mais 
il  a toute  sa  connaissance.  Quelle  sera  la  conduite  du  praticien? 

Avant  tout,  on  désinfectera  la  plaie  avec  le  plus  grand  soin,  on  rasera  les 
cheveux  sur  une  étendue  de  plusieurs  centimètres  tout  autour,  on  enlèvera 
les  débris,  corps  étrangers,  caillots  qui  peuvent  s’y  trouver;  ensuite  on 
procédera  à une  exploration  très  prudente  du  foyer,  on  pincera  les  vais- 
seaux superficiels  qui  donnent  du  sang;  enfin,  on  cherchera  à se  rendre 
compte  de  la  gravité  du  traumatisme,  on  étudiera  la  direction  de  la  fissure, 
la  profondeur  de  l’enfoncement,  ou  le  degré  de  chevauchement  ; s’il  va  des 
esquilles  mobiles,  superficielles,  on  les  extraira  avec  précaution;  dans  aucun 
cas,  il  n’est  prudent  de  tenter  séance  tenante  la  réduction  d’un  déplacement. 
Lu  l’absence  de  phénomènes  nerveux  graves,  il  est  infiniment  préférable  de 
mettre  le  blessé  au  repos  et  d’attendre  les  événements,  de  « voir  venir  », 
comme  l’on  dit  vulgairement. 

Mais  d n'est  pas  défendu  de  panser  la  plaie.  Après  la  désinfection,  le 
nettoyage  dont  nous  avons  parlé,  si  les  bords  ne  sont  pas  trop  meurtris, 
trop  contus,  on  les  réunira  partiellement  par  quelques  points  aux  crins 
de  Florence,  et  sur  la  solution  de  continuité  ainsi  réduite  on  placera 
quelques  compresses  de  gaze  simplement  stérilisée.  Dans  le  cas  contraire, 
il  vaut  mieux  panser  à plat  en  se  servant  de  celte  même  gaze.  Mais  on 
peut  se  trouver  en  présence  d’une  solution  de  continuité  osseuse  large  de 
plusieurs  centimètres,  avec  mise  à nu  des  méninges  ou  du  cerveau,  dont 
les  battements  sont  nettement  visibles.  Doit-on  fermer  la  plaie  en  recou- 
sant simplement  les  téguments  par-dessus,  ou  bien  est-il  plus  sage  de 
panser  à plat  avec  de  la  gaze  très  mollement  tassée?  Nous  donnons  la  pré- 
férence à cette  dernière  manière,  car  elle  permet  de  surveiller  la  marche 
de  la  cicatrisation  el  d’intervenir  avec  plus  de  promptitude  en  cas  d'accident 
(hémorragie  secondaire,  coma,  convulsions,  etc.). 

Nous  avons  déjà  parlé  du  repos,  si  nécessaire  à ces  blessés;  mais  il  y a 
encore  d'autres  indications  à remplir.  Ces  malades  ont  souvent  des  ver- 
liges,  une  céphalalgie  gravative  extrêmement  pénible,  des  bourdonnements 
d’oreilles,  etc.  ; ces  symptômes  seront  combattus  avec  succès  au  moyen 
d’émissions  sanguines  modérées  (sangsues  aux  mastoïdes),  d’applications 
de  glace  en  permanence  sur  la  tête;  les  purgatifs  drastiques  rendent  aussi 
service;  enfin,  le  régime  alimentaire  doit  être  surveillé:  pendant  les  vingt- 
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( ualre  premières  heures,  le  blessé  n’absorbera  que  la  quantité  «le  liquide 

strictement  nécessaire  pour  calmer  sa  soif. 

Passons  maintenant  à l’étude  d’un  cas  de  fracture  fermée.  11  n’y  a pas 
Je  plaie,  mais  l’exploration  attentive  nous  révèle,  en  un  point  du  crâne, 
la  présence  d’un  enfoncement,  d’une  fêlure,  ou  d’un  chevauchement, 
l'état  général  du  blessé  paraît  tout  à fait  satisfaisant.  Au  moment  du  trau- 
matisme. il  a ressenti  une  violente  commotion,  des  vertiges,  une  douleur 
intense;  mais  ces  symptômes  se  sont  promptement  dissipés,  il  ne  reste 
qu’un  certain  degré  de  fatigue  cérébrale.  A quel  parti  s’arrêter  ? La  plupart 
des  chirurgiens  recommandent  l’abstention  et  l’expectation.  Le  blessé 
gardera  le  repos  le  plus  absolu  ; pendant  les  vingt-quatre  premières  heures  : 
diète  hydrique,  lavements  purgatifs,  etc.;  les  émissions  sanguines,  1 appli- 
calion  de  glace  en  permanence  sur  la  tête  sont  des  moyens  préventifs 
contre  la  congestion  cérébrale;  on  aurait  bien  tort  de  les  négliger. 

Malheureusement  les  fractures  du  crâne  n’ont  pas  souvent  des  allures 
aussi  rassurantes;  beaucoup  de  blessés  tombent  immédiatement  dans  le 
coma  avec  ou  sansstertor;  d’autres  fois,  on  observe  un  état  subcomateux  in- 
terrompu par  des  crises  d’excitation  plus  ou  moins  intenses;  parfois  le  blessé 
reprend  connaissance,  mais  il  se  plaint  d une  céphalalgie  atroce,  d«k  "vei- 
tiges  intolérables,  ou  bien  il  est  pris  de  vomissements  incoercibles  ; assez 
souvent  le  coma,  en  se  dissipant,  révèle  la  présence  de  paralysies  variées. 
En  résumé,  les  fractures  du  crâne  s’accompagnent,  dans  un  très  grand 
nombre  de  cas,  de  troubles  cérébraux  — commotion,  compression,  contu- 
sion— ou  méningo-encéphaliques  contre  lesquels  la  chirurgie  n est  heu- 
reusement pas  désarmée. 

En  présence  de  troubles  aussi  sérieux,  l’intervention  s’impose  d’une 
manière  formelle,  et  cette  intervention  n est  autre  que  la  trépanation  . il 
faut  ouvrir  la  boîte  crânienne  et  aller  à la  recherche  de  la  ou  des  causes 
provocatrices  des  troubles  observés. 

I)e  tout  ce  qui  précède,  on  peut  donc,  théoriquement,  conclure  que  . 
1°  l’intervention  est  formellement  indiquée  dans  toutes  les  fractures  (ou- 
vertes ou  fermées)  occasionnant  des  troubles  nerveux  graves;  2°  1 exp«'cla- 
tive  est  recommandée  en  l’absence  de  ces  troubles,  qu  il  s agisse  dune 
fracture  fermée  ou  d’une  fracture  ouverte. 

Nous  disons  théoriquement , car,  dans  la  pratique,  il  est  bien  difficile  de 

maintenir  cette  classification. 

En  ce  qui  concerne  les  fractures  non  compliquées  de  phénomènes  nei  - 
veux  graves  (compression,  commotion,  contusions  cérébrales),  d esl  hois 
dedoute  que  la  guérison  spontanée,  sans  la  moindre  intervention  < hiiuigi- 
cale,  a été  observée  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas;  a-t-on  h*  dioil  «1  en 
déduire  que  l’abstention  et  l’expectation  doivent  être  consideiees  « omnn 
des  règles  absolues,  toutes  les  fois  que  ces  traumatismes  ne  s a«  « ompagiu  ni 
pas  immédiatement  de  troubles  cérébraux?  Beaucoup  de  chiiuigiens  el  des 
plus  autorisés,  sont  d’une  opinion  contraire,  car  1 expérience  ;i  monlie  que 
la  guérison  n’est  souvent  qu’apparente,  et,  qu  après  une  pei  iode  «le  silence 
de  plusieurs  mois  et  même  de  plusieurs  années,  les  blessés  pcu'sent  pie- 
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senior  soudainement  des  désordres  cérébraux  sérieux  (paralysies  épi 
lepsie  traumatique,  etc.).  C’est  pour  ne  pas  s’exposer  à ces  fâcheuses 
surprises  que  divers  chirurgiens,  parmi  lesquels  nous  citerons  : Trelat 
Bohckkl,  Ouénu,  Bergmann,  Wiesmann,  Pirogoff,  Horsley,  etc.,  ont  con- 
seille la  trépanation  préventive;  par  ce  moyen,  ils  espèrent  mettre  les 
malades  à l’abri  des  accidents  précoces  et  surtout  tardifs  dont  nous  venons 
< e pailer.  El,  en  intervenant  ainsi  de  bonne  heure,  on  ne  doit  pas  avoir 
seulement  pour  but  de  remédier  à la  compression  possible  du  cerveau  - la 
brèche  ainsi  créée  nous  permet  de  nettoyer,  de  désinfecter  le  foyer  trau- 
matique de  la  manière  la  plus  complète,  ce  qui  est  loin  d'être  indifférent 

au  point  de  vue  du  pronostic  de  l’accident.  Nous  devons  nous  hâter 
<1  ajouter  que  les  résultats  de  la  pratique  n’ont  fait  que  confirmer  les  pré- 
visions de  la  théorie  ; rien  de  plus  encourageant  que  les  statistiques 
publiées  par  différents  auteurs  ; c’est  ainsi  que  M.  Wagner  compte  2 morts 

sur  83  cas,  Leser  35  succès  sur  33  cas,  Boeckel 9 succès  sur!»  cas,  Souri \ mm 
21  succès  sur  25  cas;  etc. 

En  résumé,  la  trépanation  préventive  précoce  est  admissible  et  môme 
justifiée  dans  toutes  les  fractures  ouvertes  sans  symptômes  cérébraux  con- 
comitants, car  elle  permet  : 1°  de  désinfecter  à fond  le  foyer  traumatique; 
2°  d enlever  les  esquilles  ; 5°  de  réduire  les  enfoncements,  chevauchements! 
déplacements,  causes  possibles  d’accidents  tardifs;  mais  elle  esl  formelle- 
ment indiquée  et  doit  être  pratiquée  dans  le  plus  bref  délai,  toutes  les  fois 

qu'il  existe  un  rapport  manifeste  entre  le  siègedela  fracture  et  les  troubles 
nerveux  constatés. 

?sous  devons  à la  vérité  de  dire  que  cette  doctrine  un  peu  hardie 
est  loin  d'avoir  l’approbation  de  tous  les  chirurgiens;  de  nos  jours  encore, 
nombreux  sont  ceux  qui,  en  présence  d’une  fracture  du  crâne  sans  symp- 
tômes apparents,  trouvent  plus  sage,  ou  plutôt  plus  conforme  à leur  tem- 
pérament, de  s abstenir  et  d’attendre  les  événements;  nous  n'avons  pas  le 
dioit  de  les  blâmer,  car  il  leur  est  bien  facile  de  justifier  leur  conduite  en 
invoquant  tous  lesexemples  de  guérison  définitive  obtenus  par  l'expectation 
pure  et  simple. 

Avant  d’étudier  le  manuel  opératoire  de  la  trépanation,  il  est  indispen- 
sable, après  avoir  exposé  les  indications  de  cetle  opération,  de  parler  de 
ses  contre-indications,  elles  sont  assez  nombreuses. 

La  trépanation  est  donc  contre-indiquée  : iü  dans  les  fractures  fermées, 
sans  localisations  cérébro-méningées;  2"  dans  les  fractures  caractérisées 
par  des  signes  diffus  et  parfois  contradictoires;  3°  dans  les  fractures  à 
giand  haras,  intéressant  le  crâne  sur  une  étendue  considérable. 

Sauf  certaines  exceptions  justifiées  par  des  considérations  spéciales,  on 
doit  considérer  ces  contre-indications  comme  absolues,  formelles. 

Irépîinnlion  crânienne Elle  a pour  but  l’ouverture  de  la 

boîte  crânienne  en  vue  de  supprimer  toute  cause  d'irritation  cérébrale  (es- 
quilles,caillots,  corps  étrangers, enfoncements  osseux,  chevauchements, etc.). ] 
Ea  trépanation  est  definitive  ou  temporaire . 
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,.  ,.finjt:vp  _ pile  consiste  à réséquer  une  portion  plus 

« * - «** 

up  pci  Amplement  recouverte  par  les  parties  molles. 
mOn' une  foule  d’instrumente  en  vue  de  faciliter  l’ouvorlura  du 
,,  nous”  n-uvons  nul  besoin  ,1e  les  énumérer  tous;  nous  ne 
tnude  que  des  plus  essentiels  qui  sont  : le  trépan  ordinaire,  le  ciseau, 
fraise,  quelques  pinces-gouges  emporte-p.èces,  des  dav .ers,  des  se  u s. 

Voici  d’ailleurs,  les  différents  temps  de  l opeiation  . , ... 

Incision  des  parties  molles.  - La  tête  a été  complètement  rasee  la  veille 
savonnée  et  enveloppée  dans  un  pansement  humide  à 1 eau  similis,  t.  > s 
® e le  patient  este!, , Ion, il,  on  complète  le  nettoyage  de  la  tête  en  la  dégrad- 
ant pal-  l’alcool,  l’éther,  le  permanganate  et  le  bisulfite,  comme  on  c 
,,‘our  la  désinfection  des  mains  ; nous  insistons  sur  ces  details,  car  le  ci 
chevelu  est  extrêmement  dillicile  a aseptisei. 


Le  malade  est  couché  sur  le  dos  et  sa  tête  repose  sur  un  coussin  de  sable 

recouvert  de  plusieurs  serviettes  stérilisées.  , 

11  s’agit  alors  de  tracer,  avec  de  la  teinture  d’iode,  les  points  de  repères 
nécessaires  pour  déterminer  avec  exactitude  le  lieu  dt  la  tu  panati 

Enfin,  le  chirurgien  procède  à l’incision  des  parties  molles.  On  pomim 
discuter  à perte  de  vue  sur  le  tracé  le  plus  avantageux,  dix  u.  sion,  a 
sens,  tout  à fait  stérile;  dans  la  plupart  des  eus,  on  sc  Point  îa  mu 
incision  courbe  à concavité  tournée  vers  la  base  du  crâne  , on  ama  soin  < t 
laisser  un  pédicule  suffisamment  large  pour  assurer  la  nul  1 iü«*n  t u «un 

ainsi  circonscrit.  . 

Pour  tracer  cette  incision,  il  faut  appuyer  loi  tenu  ni  xu  < 

d arriver  du  premier  coup  sur  l’os  ; le  périoste  est  dont  sttliomu  tu 
temps  que  la  peau  du  cuir  chevelu  ; on  doit  repasseï  lt  couteau 

plaie,  pour  s’assurer  que  la  section  esl  complet c. 

Cela  fait,  on  passe  à la  dissection  du  lambeau;  après  avoir  dégage  ses 
bords  au  bistouri,  ou  achève  de  le  soulever  en  marne  uu  a d a\ec  um  iu_. 
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jusqu’au  voisinage  du  pédicule;  la  libération  achevée,  le  lambeau  se  rabat 

autour  de  sa  base  et  met  à nu  la  surface  osseuse  qu’il  s’agit  maintenant  de 
trépaner. 

Mais,  avant  de  passer  à ce  temps  de  l’opération,  il  ne  faut  pas  manquer 
d’assurer  l’hémostase  d’une  manière  complète;  ce  sont  surtout  les  bords 
cruentés  qui  donnentdu  sang  enabondance;  pour  les  suintements  en  nappe, 
on  en  a facilement  raison  par  la  compression. 

Ouverture  du  crâne.  — Le  trépan  est  trop  connu  pour  qu’il  soit  utile  de 


le  décrire  longuement;  on  peut  employer  le  trépan  à vilebrequin  [fig.  180) 
ou  du  perforateur  Collin  ( fig . 181). 


curseur 


Le  point  choisi  étant  reconnu,  « l’opérateur  place  d’abord  le 
limitatif  de  la  pénétration  a une  distance  en  rapport  avec  l’épaisseur  qu’il 
suppose  à l’os...,  puis  ayant  fait  jaillir  la  pyramide  de  quelques  millimètres 
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il  l’applique  au  point  voulu,  bien  perpendiculairement  à la  surface  et  tourne 
ans  le  bon  sens  déterminé  d'avance  par  l’examen  de  la  denture  de  la  cou- 
1 ne  >>  • il  va  sans  dire  que  la  tête  du  malade  doit  être  tenue  bien  immo- 
le sur  un  coussin  par  un  aide,  sur  lequel  on  doit  pouvoir  compter  ; de  sa 
n n gauche,  l’opérateur  tient  la  palette;  «la  main  droite,  après  avon  pose 
h nom  e de  la  pyramide  sur  le  centre  désigné,  ayant  saisi  la  boule  tourne 
e « vilebrequin  >>  jusqu’à  ce  que  la  couronne  ait  elle-même  atteint  la  sur- 
face osseuse  et  tracé  sa  voie  à une  profondeur  suffisante  pour  pouvoir  se 
passer  désormais  de  l’axe  fourni  par  la  pyramide;  il  faut,  à ce  moment 
renfoncer  celle-ci,  qui  jusqu  a présent  débordait,  sans  quoi  elle  pem  tici  ai 
dans  le  cerveau;  on  la  fait  remonter  à plusieurs  centimètres  Aussitôt 
que  l’on  soupçonne  que  l’on  approche  de  la  dure-mere,  il  tant  sonder  la 
rainure  avec  un  stylet;  si  à la  première  opération  on  constate  que  le  tia\ai 
est  loin  d’être  terminé,  on  place  le  curseur  en  conséquence  mais  avec 
prudence...,  enfin  la  rondelle  d’os  ne  tenant  plus  guère,  on  1 ébranlé  avec 
un  crochet  et  l’on  rompt  les  dernières  fibres  osseuses.  » (h  arabeuf.) 

La  rondelle  est  alors  extraite  à l’aide  d’une  pince  à griffes. 

Au  lieu  de  trépan,  on  peut  se  servir  de  fraises  (voy.  fi  g.  180);  on  com- 


mence la  perforation  de  l’os  au  moyen  d un  pei  fo)  atdw , et  1 on  j fnè 
jusqu’au  diploé  ; cela  fait,  on  substitue  au  perforateur  une  fraise,  que  1 on 
manœuvre  avec  un  vilebrequin  comme  la  couronne  de  In  pmi.  Bcaucoiq 
chirurgiens  ont  recours  à des  perforateurs  mus  par  1 électricité. 

Enfin  il  y a des  chirurgiens  qui  réalisent  la  trépanation  en  se  senan 
simplement  de  la  gouge  ou  du  ciseau  et  du  maillet,  cette  pialique  nu 
aveugle,  et,  après  tout,  barbare,  ne  doit  être  mentionnée  qm  p(  111 
condamnée  de  la  manière  la  plus  formelle. 

On  peut  aussi  se  servir  de  la  pince-trdpan  de  Tarabei  i (/V/-  ' 

La  première  rondelle  enlevée,  il  s’agit  d agrandit  la  lu c c u i ian  ^ ‘ ’ 

en  général,  on  y parvient  facilement  en  appliquant  plusicuis  couionnes 
trépan  les  unes  à côté  des  autres  et  en  enlevant  les  ion  < es  am 
comme  nous  l’avons  indiqué  ; on  régularise  1 ouvei  lui  < en  coupan  1 
osseux  intermédiaires;  d’autres  chirurgiens  prclèit  nt  a^iaiu  u 1 
trou  (résultant  de  l’extraction  de  la  première  rondelle  osseuse,  en  recou- 
rant au  morcellement,  c’est-à-dire  en  enlevant  sui  tout  c poui  oi 
premier  orifice  de  petits  fragments  irrégulieis  jusqu  a o >U  n ion 
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geur  voulue;  ce  morcellement  s’exécute  au  moyen  des  pinces -gouges  ima- 
ginées par  Lannelongue,  Mathieu,  Collin  [fig.  186-189). 

l e 1 est  X agrandissement  continu  progressif;  mais  il  y a aussi  X agrandisse- 
ment discontinu  : il  consiste  à appliquer  des  couronnes  de  trépan  distantes 
les  unes  des  autres  dans  le  but  de  circonscrire  le  lambeau  osseux  qu’il  s’agit 
d'enlever;  on  coupe  ensuite  les  points  osseux  intermédiaires  au  moyen  de 
pinces-gouges  ou  de  scies  à main. 

Quant  à la  dure-mère  sous-jacente,  il  faut  la  décoller  au  fur  et  à mesure, 
et  avec  beaucoup  de  précaution,  au  moyen  d’une  spatule  mousse. 

Mais  le  moyen  le  plus  rapide  que  nous  ayons  pour  sectionner  les  points 
osseux  compris  entre  les  Irons  du  trépan  consiste  dans  l’emploi  de  /a  scie 
de  Gigli  i fig.  183).  Gel  instrument  passe  très  facilement  d’un  trou  de 
trépan  a 1 autre,  quelle  que  soit  la  distance  comprise  entée  eux.  On  peut 


s’en  servir  sans  risquer  de  blesser  la  dure-mère;  mais  il  est  toujours 
possible  de  protéger  celle-ci  au  moyen  d’une  spatule  ou  d'un  déco/le- 
dure-m'ere  ( fig . 184)  ou  le  conducteur  ( fig . 185)  de  Marion.  La  pièce  ima- 
ginée par  Marion  est  une  lame  d’acier  longue  de  25  centimètres,  large  de 
8 millimètres,  très  mince,  très  souple,  très  élastique,  courbe  sur  le  plat,  et 
dont  I une  îles  extrémités,  arrondie1,  sert  à décoller  la  membrane  fibreuse. 

Incision  de  la.  dure-mère.  — Elle  n’est  pas  obligatoire,  car  la  trépanation 


peut  avoir  été  eut  reprise,  pour  traiter  des  lésions  exlra-durales  ; par  consé- 
quent, après  avoir  appliqué  à ces  lésions  le  traitement  qui  leur  convient, 
après  avoir  débarrassé  le  champ  opératoire  des  débris  osseux,  fibreux, 
caillots  qui  l’encombrent,  on  rabat  le  lambeau  cutané  sur  la  brèche 
osseuse,  et  1rs  bords  de  la  plaie  sont  réunis  aux  crins  de  Florence.  On  ne 
saurait  trop  recommander  de  faire  une  hémostase  minutieuse  avant  de 
suturer  les  parties  molles.  Le  drainage  esl  conseillé  par  la  plupart  des 
opéra  tours. 

En  revanche,  dans  une  foule  de  circonstances,  la  trépanation  est  com- 
mandée par  des  localisations  méningées  et  encéphaliques;  dans  ces  condi- 
tions, l'ouverture  de  la  dure-mère  est  inévitable. 

Comment  convient-il  d’y  procéder?  Beaucoup  de  chirurgiens  font  une 
incision  cruciale ; d’autres  trouvent  plus  commode  X incision  courbe , parai- 
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lèle  au  tracé  des  téguments,  mais  d’un  rayon  plus  court;  au  vrai,  ce  détail 
n'a  pas  beaucoup  d’importance. 

Nous  n’en  dirons  pas  autant  de  l’hémostase  : celle-ci  doit  être  assurée  de 
la  manière  la  plus  complète,  ce  qui  n’est  pas  toujours  simple,  ni  facile.  On 
recherche  avec  soin  tous  les  points  qui  saignent  pour  y placer  provisoire- 
ment des  pinces.  Malheureusement  il  n’est  pas  souvent  possible  de  pédicu- 
liser  le  vaisseau  pincé  pour  le  serrer  isolément  dans  une  bonne  ligature  ; 
en  effet,  il  arrive  fréquemment  que  le  vaisseau  soiL  coupé  au  ras  de  la  sec- 
tion durale  ; il  faut  alors  l’étreindre  dans  une  anse  de  lil  passé  à travers  la 
membrane  au  moyen  d’une  aiguille.  Si  le  sang  provient  d’un  sinus,  l’hémos- 
tase peut  être  réalisée  de  différentes  manières  ; la  suture  du  sinus  est  vantée 


par  les  uns,  rejetée  par  les  autres  ; il  y a des  chirurgiens  qui  prêtèrent 
recourir  à la  compression  : elle  consiste  à bourrer  la  cavité  du  canal  veineux 
avec  du  catgut  que  l’on  tasse  à l’aide  d’une  pince;  mais  il  est  bon  d (dre 
prévenu  qu’il  en  faut  des  quantités  considérables;  au  lieu  de  catgut,  cer- 
tains opérateurs  se  servent  de  lanières  de  gaze  stérilisées  ; 1 avantage  du 
catgut  réside  dans  sa  résorbabilité,  tandis  que  la  gaze  doit  être  extraite  au 
bout  de  quarante-huit  heures. 

La  dure-mère  divisée  et  réclinée,  le  chirurgien  explore  sa  lace  pro- 
fonde, enlève  les  caillots  s’il  en  trouve,  enfin  applique  à chaque  lésion 
abcès,  etc.),  un  traitement  approprié.  Si  la  dure-mère  est  indemne,  on 
passe  à l’examen  de  la  pie-mère,  de  l’encéphale  lui-même,  etc.  Le  traite- 
T.  Cii.  16 
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ment  des  dilTérenles  alléralions  dont  ces  régions  peuvent  être  le  siège 
exige  une  étude  spéciale  ; nous  n’avons  pas  à nous  en  occuper  ici. 

Iljious  reste  à dire  encore  quelques  mots  de  l’hémostase  et  du  drainage. 
Il  peut  arriver  qu’au  cours  d’une  simple  exploration  de  la  pie-mère  et  de  la 
surface  corticale,  on  lèse  un  vaisseau  artériel  ou  veineux;  le  pincement  et 
la  ligature  du  point  qui  saigne  n’est  pas  impossible;  mais  il  est  plus  fréquent 
d’avoir  affaire  à un  suintement  en  nappe  sans  qu’on  puisse  parvenir  à décou- 
vrir la  source  exacte  de  l’hémorragie  ;dans  ces  conditions,  la  situation  est 

sérieuse,  san  sétre  désespérée,  car,  en  recourant  à la 
compresison,  on  réussit  souvent  à se  rendre  maître  de 
l'hémorragie.  Le  meilleur  moyen  de  réaliser  cette  com- 
pression, c’est,  comme  nous  l’avons  déjà  vu,  d’entasser 
de  grandes  quantités  de  catgut  (il  en  faut  plusieurs 
mètres).  Cependant  le  tamponnement  avec  de  la  gaze 


Fig.  189.  — Grande  pince- 
gouge. 


Fig.  190.  — Forets  pour  grand 
perforateur  Collin. 


Fig.  191.  — Perforateur 
avec  forets  en  spirale. 


stérilisée  très  souple,  très  douce,  a rendu  également  des  services  dans  plus 
d’une  circonstance  critique. 

Quant  au  drainage,  on  peut  dire  que  tous  les  chirurgiens  le  considèrent 
comme  une  nécessité  absolue. 

Parmi  les  inconvénients  qui  peuvent  résulter  d’une  trépanation  défini- 
tive, on  doit  une  mention  spéciale  aux  accidents  qu’entraîne  la  persistance 
de  la  brèche  osseuse  (hernie  encéphalique,  blessure  du  cerveau  et  des 
méninges  insuffisamment  protégés  à ce  niveau,  etc.). 
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Nous  allons  passer  en  revue  des  moyens  qui  ont  été  proposés  par  les 
différents  chirurgiens  pour  mettre  les  opérés  a 1 abri  des  accidents. 

Prothèse  crânienne.  — On  a d’abord  essaye  de  termer  1 orifice  au  moyen 
de  plaques  métalliques,  en  liège  ou  en  caoutchouc,  placées  entre  la  dure- 
mère  et  le  rebord  osseux.  Comme  il  était  facile  de  le  prévoir,  ces  corps 
étrangers  sont  ordinairement  très  mal  supportés  (élimination  avec  suppu- 
ration, infection,  fistules  intarissables  nécessitant  une  nouvelle  intervention 
pour  extraire  les  corps  étrangers,  etc.).  Cette  méthode  est  aujourd'hui  à 
peu  près  abandonnée. 

Greffes  osseuses.  — Les  chirurgiens  se  sont  ensuite  efforcés  de  greffer 
des  pièces  osseuses  prélevées  sur  un  animal. 

Les  uns  ont  tenté  l’expérience  avec  des  os  décalcifiés  ; d’autres  avec  des 


os  frais. 

La  greffe  d'os  frais  a fourni  plusieurs  succès  à MossÉ,  Gerstein,  etc.; 
cette  méthode  mérite  donc  d’être  prise  en  considération. 

Il  va  sans  dire  que  l’asepsie  la  plus  sévère  doit  présider  à tous  les  prépa- 
ratifs comme  kl' intervention  elle-même.  On  doit  extirper  Los  de  l'animal  très 
peu  de  temps  avant  l’opération  de  la  greffe,  le  débarrasser  de  toutes 
les  parties  molles  et  le  maintenir  dans  de  l’eau  stérilisée  à la  tempéra- 
ture de  35°  à 40°  jusqu’au  moment  où  il  sera  appliqué  dans  la  plaie  crâ- 
nienne. 

Au  lieu  d’une  hétéroplastie , on  peut  faire  une  autoplastie , c’est-à-dire 
emprunter  la  greffe  au  malade  lui-même,  suivant  le  conseil  d Ollier.  On 
découpe  un  lambeau  ostéo-cutané  au  moyen  d’une  scie  fine,  mais  en  ayant 
soin  de  ne  pas  dépasser  la  table  interne  de  l’os,  et,  d’autre  part,  de  con- 
server un  pédicule  cutané;  on  fait  alors  glisser  le  lambeau  jusque  sur  la 
brèche  osseuse  qu’il  s’agit  d’oblitérer;  il  est  évident  qu’on  doit  utiliser  pour 
cela  des  pièces  osseuses  crâniennes. 

Dans  d’autres  cas,  la  greffe  est  prélevée  sur  n’importe  quelle  région  du 
squelette  ; mais  on  comprendra  sans  peine  qu’il  vaut  toujours  mieux  se  ser- 
vir de  parties  du  crâne  voisines  de  la  zone  trépanée  ; malheureusement  la 
chose  n’est  pas  toujours  possible. 


Résections  temporaires.  — Depuis  quelques  années,  beaucoup  de  chi- 
rurgiens préfèrent  recourir  d’emblée  à la  craniectomie  temporaire , toutes 
les  fois  que  la  portion  d’os  qui  doit  constituer  le  volet  de  la  crâniectomie 
est  indemne. 

La  technique  de  cette  opération  n’est  guère  compliquée,  On  commence 
par  tailler  un  lambeau  cutané,  comme  s’il  s'agissait  d une  trépanation  clas- 
sique ; mais,  au  lieu  de  le  disséquer,  on  le  laisse  se  rétracter,  apres  quoi  on 
coupe  le  périoste  au  ras  de  la  peau  rétractée  ; il  ne  reste  plus  qu  a en  faire 
autant  au  squelette  sous-jacent,  soit  au  moyen  de  la  scie,  soit  au  moyen  de 
couronnes  de  trépan  que  l’on  réunit  ensuite  en  faisant  sauter  les  ponts 
osseux  intermédiaires  ; quant  à la  hase  du  lambeau  osseux , on  doit  la  briser 
à l’aide  du  ciseau. 

Avant  de  rabattre  le  volet  sur  l’ouverture  crânienne,  on  aura  soin  de 
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biseauter  ses  bords;  afin  de  prévenir  son  enfoncement  dans  la  cavitéencé- 
phalique. 

Ouant  à la  forme  qu’il  convient  de  donner  aux  volets  osseux,  rien  n’est 
plus  arbitraire  : Ollier  taille  un  lambeau  arrondi,  Oiialot  recommande  un 
lambeau  tiapezoïde,  etc.  ; en  réalité,  la  forme  importe  médiocrement;  ce 
qu’il  faudrait  éviter,  c’est  de  tailler  des  lambeaux  trop  petits,  et  surtout  de 
commettre  une  erreur  de  topographie  crdnio-ce're'brale. 

Voici  maintenant  un  résumé  de  la  technique  de  Doyen,  quia  tant  con- 
tribué aux  progrès  de  la  chirurgie  crànio-cérébrale  : 

Les  instruments  nécessaires  à celle  opération  sont  les  suivants  : un  tré- 
pan à cliquet  avec  perforateur  ( ftg . LSI  j;  un  porte-fraise  de  rechange  et  deux 


Fig.  192.  — Mensurateur.  Fig.  193.  — Scie  à curseur.  Fig.  194.  — Pince  emporte-pièce. 


fraises  de  12  et  de  16  millimètres,  un  mensurateur  [ftg.  192),  destiné  à 
mensurer  l’épaisseur  du  crâne  et  à décoller  le  dure-mère;  une  scie  à 
curseur  i ftp.  193),  curseur  à tranchant  rectiligne,  une  pince  emporte-pièce 
{ftg-  194),  un  ciseau  spécial  arrondi  à l’im  de  ses  angles  et  portant  à l'autre 
une  saillie  mousse  destinée  à l’empêcher depénétrer  trop  profondément. 

Sur  le  crâne  rasé,  lavé  et  désinfecté,  on  délimite  le  lambeau  qu’on  veut 
rabattre  et  on  fait  une  incision  cutanéo-périostique  ayant  la  forme  d’un  (J, 
avec  le  perforateur  on  amorce  trois  ou  quatre  orifices,  et  on  poursuit 
ensuite  les  orifices  jusqu’à  ce  que  la  dure-mère  soit  à nu.  Chaque  trou  est 
fait  en  quelques  secondes. 

L’épaisseur  du  crâne  est  vérifiée;  le  curseur  de  la  scie  est  réglé  et  on  scie 
les  points  intermédiaires  jusqu’à  la  table  intdrne;  ou  achève  la  section  avec 
la  pince  emporte-pièce.  Il  reste  la  base  du  lambeau  qu'on  tissure  en  don- 
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nanl  deux  coups  de  ciseau  à son  niveau.  Le  lambeau  est  soulevé  à l’aide 

d’une  rugine,  saisi  avec  les  doigts  et  rabattu. 

On  reconnaît  la  dure-mère  et  on  l’incise,  s il  y a lieu  de  penser  qu  il  y a 
des  lésions  plus  profondes. 

Soins  consécutifs  à la  trépanation.  — Nous  avons  à peine  besoin  de 
rappeler  que  ces  opérés  doivent  être  soumis  au  repos  le  plus  rigoureux, 
entourés  du  silence  le  plus  absolu.  Pendant  les  premiers  jours  1 alimentation 
consiste  en  prises  de  lait  froid  ou  tisane,  de  champagne  glacé,  d eau  de 
Vichy  à des  doses  minimes  et  souvent  renouvelées,  lentes  les  lois  que 
l'intervention  a donné  lieu  à des  pertes  de  sang  considérables,  les  injec- 
tions sous-cutanées  de  sérum  artificiel  sont  indiquées;  la  dose  qu  il  con- 
vient d’administrer  varie  nécessairement  avec  l’âge  du  blesse,  son  étal  de 
faiblesse,  l’abondance  de  l’hémorragie,  la  gravité  du  sliok  opératoire; 
néanmoins  il  est  sage  de  11e  pas  dépasser,  en  vingt-quatre  heures,  la  dose 
de  600  à 1.000  grammes,  sauf  indication  sérieusement  motivée. 

La  plaie  opératoire  doit  être  l’objet  des  soins  les  plus  minutieux.  Pen- 
dant les  premiers  jours  la  prudence  conseille  de  faire  des  pansements  quo- 
tidiens afin  de  pouvoir  exercer  une  surveillance  active;  en  cas  de  suinte- 
ment abondant,  de  douleurs,  d élévation  thermique,  on  ne  doit  pas  hésiter  à 
renouveler  le  pansement  plusieurs  fois  dans  la  meme  journée. 

En  quoi  consisteront  ces  pansements?  Dans  le  cas  de  trépanation  défini- 
tive 011  ne  doit  pas  oublier  que  le  cerveau  n’est  protégé  que  par  les  parties 
molles,  aussi  faut-il  apporter  les  plus  grandes  précautions,  la  plus  extrême 
douceur  dans  le  changement  des  différentes  pièces  qui  le  composent.  Saul 
indications  contraires,  on  ne  touchera  au  drain  qu’au  bout  de  quarante-huit 
heures;  suivant  les  exigences  des  différents  cas  ce  drain  sera  supprimé  ou 
bien  remplacé  par  un  tube  plus  petit,  plus  court,  ou  encore  par  une  uieche 
de  gaze  aseptique.  Nous  avons  à peine  besoin  d’ajouter  que  la  moindre 
brutalité,  le  moindre  mouvement  d’impatience  pourrait  avoir  les  suites  les 
plus  fâcheuses. 

Le  pansement  d’une  plaie  de  trépanation  temporaire  réclame  à peu  près 
les  mêmes  soins,  sauf  que  la  blessure  accidentelle  de  l’encéphale  est  ici 
moins  à redouter  ; mais  on  aurait  bien  tort  d’en  déduire  que  le  praticien  a 
le  droit  d’agir  avec  précipitation  ou  brutalité. 

Si  des  symptômes  d’infection  venaient  à se  manifester,  on  n’hésiterait  pas 
à faire  sauter  les  sutures,  à récliner  le  lambeau  pour  pouvoir  éponger  le  pus 
ou  simplement  les  sécrétions  suspectes  au  moyen  de  petites  lanièies  d( 
gaze.»  11  va  sans  dire  qu’on  doit  s’abstenir  de  toute  irrigation  intempestive; 

mais  il  peut  être  indiqué  de  pratiquer  quelques  attouchements  avec  de  1 eau 

oxygénée  très  faible.  Après  avoir  nettoyé  la  plaie,  on  peut  gl^n  i < ntic  h 
lambeau  rabattu  et  la  brèche  une  petite  compresse  stérilisée  qui  jomna  le 
rôle  de  drain,  enfin  toute  la  région  sera  recouverte  d’un  grand  pansement 
humide  dépassant  largement  les  limites  du  foyer  moi  bide . 
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FRACTURES  DU  MAXILLAIRE  INFÉRIEUR 


Les  plus  frequentes  de  toutes  et  les  plus  intéressantes  pour  le  praticien  sont  les 

riie  iîV  i'1  “T  ''"t  r°*'  ÜanS  i'a  p,Upartdes  cas>  ,e  tra‘t  siège  sur  les  parties  laté- 
rales , il  e»t  quelquefois  vertical,  ordinairement  oblique  de  haut  en  bas  et  d’avant 

frag™^adianeS°UVent  “ léS'°n  CS‘  bi'atéra'e’  Symétl'^ue'  avec  isole™nt 

Les  causes  qui  les  produisent  sont  directes  ou  indirectes;  dans  le  premier  cas  la 
racture  succédé  à une  chute  sur  le  menton,  sur  l’angle  du  maxillaire  ou  bien 
elle  est  produite  par  un  coup  de  feu,  par  un  coup  de  pied  de  cheval,  etc.  Dans  les 
fractures  indirectes,  qui  sont  les  moins  fréquentes,  le  trauma  agit  en  redressant 
la  couibure  normale  de  1 os  ou  bien  en  exagérant  cette  courbure. 

En  general,  les  fractures  du  maxillaire  sont  des  fractures  compliquées,  et  la 
plaie  se  trouve  presque  toujours  du  côté  de  la  cavité  buccale. 

or  pronostic  de  ces  fractures  n’est  ordinairement  pas  grave  ; bien  traitées,  elles 
se  consolident  en  trente  ou  quarante  jours  au  plus. 

Parmi  les  complications  possibles,  il  faut  signaler  : 1°  la  blessure  des  vaisseaux  et 
des  nerfs  dentaires  inférieurs  ; 2°  la  commotion  cérébrale , due  à un  choc  exception- 
nellement violent,  accident  heureusement  fort  rare  ; 3°  Pankylose  de  l’articulation 
te m p or o- m ax 1 1 1 air e se  rencontre  dans  les  fractures  condyliennes  ; on  peut  en  dire 
autant  de  1 hémorragie  qui  se  produit  par  le  conduit  auditif  externe.  De  toutes 
ces  comp, ications  la  plus  sérieuse  est  l'infection  de  la  plaie  buccale. 


TRAITEMENT.  — Comme  il  s’agit  presque  toujours  d’une  fracture  com- 
pliquée, ouverte,  la  première  indication  à remplir  est  de  prévenir  l’infec- 
hon  de  la  plaie  par  des  lavages  faiblement  antiseptiques,  des  bains  de 
bouche  répétés,  etc..  ; les  solutions  faibles  d’eau  oxygénée,  les  solutions 
d hydrate  de  chloral  à 1 ou  2 0/0  remplissent  très  bien  ce  but. 

Ensuite,  on  procédera  a la  réduction,  qui  s’effectue  ordinairement  avec 
la  plus  grande  facilité;  malheureusement  il  n’est  pas  possible  d’en  dire 
autant  du  maintien  de  celle  réduction.  La  méthode  idéale  consisterait, 
après  avoir  corrigé  le  déplacement,  à maintenir  la  bouche  hermétiquement 
fermée  à l’aide  de  bandages;  mais  alors,  comment  faire  pour  alimenter  le 
blessé?  Il  est  vrai  qu’on  pourrait  recourir  à l'alimentation  au  moyen  d’un 
tube  passant  par  les  losses  nasales  pour  gagner  l’œsophage,  puis  l’esto- 
mac , mais  les  malades  manifestent  ordinairement  la  plus  grande  aversion 
pour  ce  genre  de  traitement. 


La  méthode  la  plus  rationnelle,  celle  qui  compte  le  plus  de  partisans  est 
l’emploi  de  la  fronde  mentonnière , qui  permet  au  blessé  d’ouvrir  la  bouche 
assez  juste  pour  glisser  le  bec  d un  biberon  ; dans  ce  cas,  le  malade  devra 
se  résigner  pendant  quelque  temps  à une  alimentation  exclusivement 
liquide.  De  toutes  les  frondes  imaginées  dans  ce  but,  la  meilleure  paraît 
être  celle  de  Bonisson. 

On  a imaginé  aussi  des  appareils  qui  assurent  la  contention  en  prenant 
leur  point  d’appui  sur  les  dents  seulement  : les  plus  connus  sont  ceux  de 
Hammond,  de  Martin,  etc.  Ces  appareils  ont  l’inconvénient  d’être  assez 
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mal  tolérés,  de  causer  une  gène  persistante  qui  peut  aller  jusqu  a la 
douleur  véritable,  etc. 

Aujourd’hui,  on  tend  à substituer  à lous  ces  artifices  1 intervention  san- 
glante, qui  agit  directement  sur  les  fragments  osseux.  La  ligature  osseu.se 
ne  compte  plus  guère  de  partisans,  mais  la  suture  est  peut-être  le  meilleur 
procédé  d’ostéo-syndèse.  11  est  vrai  qu’on  peut  recourir  également  avec 
succès  au  vissage  et  à X agrafage. 

Dans  les  cas  de  pseudarthrose,  on  s’adressera  à la  suture  après  avi- 
vement des  surfaces  tapissées  de  tissu  fibreux. 

Le  traitement  des  fractures  des  condyles  est  souvent  épineux.  L applica- 
tion d’une  fronde,  après  réduction,  suffit  dans  bien  des  cas;  mais  les 
récidives  sont  fréquentes  ; on  est  parfois  forcé  de  faire  plusieurs  tentatives 
avant  de  réussir  à maintenir  les  fragments  en  contact.  Dans  les  cas  tout  à 
fait  rebelles,  on  pourra  assurer  l’affrontement  des  extrémités  par  le  vissage 
exécuté  au  moyen  de  très  petites  vis  ou  de  petites  chevilles;  l’agralage 
pourrait  également  rendre  service. 
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Ces  fractures  sont  très  fréquentes  ; au  point  de  vue  du  mécanisme,  on  les  divise 

en  ; ... 

1°  Fractures  par  causes  directes  ; 2°  fractures  par  causes  indirectes. 

[.es  fractures  indirectes  sontde  beaucoup  les  plus  communes  et  les  plus  intéres- 
santes. L os  se  brise  par  exagération  de  sa  courbure  normale,  par  flexion , sous 
l’influence  d’un  choc  portant  sur  l’épaule,  sur  le  coude  ou  sur  la  main,  le  bras 
étant  rigide.  A retenir  aussi  les  fractures  par  contraction  musculaire  du  sterno- 

mastoïdien,  du  grand  pectoral,  ou  du  deltoïde. 

Dans  la  plupart  des  cas,  l’os  se  rompt  à 1 union  du  tiers  extei  ne  et  du  tiers 
moyen,  sauf  dans  les  fractures  par  contraction  musculaire,  où  la  brisure  se  fait  à 
l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  externe. 

Le  trait  est  ordinairement  oblique  de  haut  en  bas,  d’avant  ei\  arrière  et  de 
dehors  en  dedans  ; le  fragment  externe  est  attiré  en  bas  et  en  dedans,  le  fragment 
interne  en  haut  et  en  avant  ; on  voit  donc  que  le  déplacement  peut  être  assez  con- 
sidérable, sauf  lorsque  les  extrémités  sont  garnies  de  dentelures,  qui  maintiennent 
les  fragments  en  place. 

Chez  l’enfant,  les  fractures  de  la  clavicule  sont  très  souvent  incomplètes,  sous- 
pcriostiques  ; ici  le  trait  est  presque  transversal  et  le  déplacement  nul  ou  à peu 

près.  , 

Signes  cliniques.  Le  déplacement  produit  une  déformation  caractéristique,  et  la 
douleur  impose  au  blessé  une  attitude  spéciale,  avec  abaissement  de  1 épaule  du 
côté  atteint,  inclinaison  de  la  tète  du  même  coté;  la  crépitation  ne  manque  que 
dans  les  fractures  sous-périostiques. 

Parmi  les  complications  possibles,  il  faut  signaler  : la  blessure  des  vaisseaux 
sous-claviers , celle  des  branches  du  plexus  brachial , etc.  Mais  ces  accidents  sont 
très  rares.  D une  manière  générale,  on  peut  avancer  que  les  fractures  de  la  clavicule 
doivent  être  rangées  parmi  les  plus  bénignes  : elles  se  consolident  facilementet  en 
un  laps  de  temps  relativement  très  court.  Les  pseudarthroses  sont  exceptionnelles. 


TRAITEMENT.  — Dans  les 


cas  simples,  avec  déplacement  insignifiant,  le 
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traitement  se  réduit  au  port  d’une  écharpe  de  Mayor  convenablement  appli- 
quée; un  coussin  d’ouate  dans  l’aisselle,  un  autre  placé  sur  le  foyer  de  la 
fracture  compléteront  le  pansement.  Cependant  on  recommandera  au 
blessé  — qu’on  aurait  bien  tort  de  condamner  à un  repos  rigoureux  — 
d’éviter  les  mouvements  violents  et  tout  exercice  susceptible  deîe  fatiguer 
Si  le  déplacement  est  notable,  il  est  plus  prudent  de  recourir  à un  appa- 
reil plus  solide  : l’appareil  en  dia- 
c hv Ion  de  Sayre,  l’appareil  plâtré  de 
Le  Dentu  sont  les  plus  employés. 

Il  faut  commencer  par  réduire  la 
liacture  . on  fait  asseoir  le  blessé;  un 
aide,  placé  derrière  lui,  applique  les 
deux  mains  a la  partie  antérieure  des 
deux  épaules  et  les  refoule  en  arrière; 
pendant  ce  temps,  le  chirurgien  re- 
foule le  moignon  de  l’épaule  malade 
en,  haut  par  une  pression  douce  et 
prolongée  sur  le  coude;  avec  l’autre 
main,  il  s’eliorce  de  coapter  les 
fragments. 

La  réduction  obtenue,  il  s’agit  de 
la  maintenir  au  moyen  d’un  des  deux 
appareils  que  nous  avons  nommés. 
L appareil  de  Sayre  comprend  trois 
bandes  de  diachylon  : la  première  cor- 
rige la  rotation  du  bras  et  de  l'épaule 
en  dedans  ; elle  tire  sur  l’extrémité 
supérieure  de  1 humérus  el  se  porte  de 
dedans  en  dehors,  puis  en  arrière  sur 
l’épaule  et  vers  le  dos.  La  deuxième  bande  passe  sous  le  coude  et  vers 
l’épaule  saine;  la  troisième  va  de  la  main  à l’épaule  blessée.  Dans  l'aisselle 
on  placera  un  coussin  d’ouate. 

L 'appareil  de  Le  Dentu  est  trop  connu  pour  qu’il  soit  nécessaire  de  le 
décrire  à nouveau  ici  (fig.  1 95-1 96);  il  suffira  de  consulter  les  figures  ci-contre. 
Mais  Puocas  l’a  simplifiée  de  la  manière  suivante  : une  bande  de  tarlatane 
épaisse  de  seize  doubles,  longue  de  4 mètres,  large  de  10  centimètres,  est 
appliquée  par  son  milieu  au  niveau  de  faisselle  saine;  les  deux  chefs 
viennent,  l’un  par  devant,  l’autre  par  derrière,  embrasser  l’épaule 
malade.  Ils  s’y  entrecroisent,  entourent  le  bras,  puis  l’un  remonte  sur 
l’épaule  saine,  tandis  que  l’autre  s’enroule  autour  de  l avant-bras. 

Sous  ces  appareils,  la  consolidation  se  fait  en  une  vingtaine  de  jours, 
rarement  plus. 


rraitemenl  chirurgical.  — Malheureusement  les  appareils  que 
nous  venons  de  décrire  ne  sauraient  convenir  à tous  les  cas  ; il  n’est  pas 
rare  d avoir  affaire  à des  fractures  tellement  obliques  qu’il  est  impossible 
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d'en  corriger  le  chevauchement;  les  appareils  les  mieux  construits,  les  plus 
ingénieusement  combinés  échouent  constamment;  clans  ces  conditions, 
l’intervention  sanglante  retrouve  tous  ses  droits. 


On  sait  qu’elle  a été  préconisée  pour  la  première  lois  par  Langenbuscu  ; 
mais  les  premières  tentatives 
furent  malheureuses,  et  la  mé- 
thode ne  tarda  pas  a tomber 
dans  le  discrédit.  Depuis  quel- 
ques années,  elle  semble  re- 
prendre faveur,  et  il  n est  pas 
douteux  que  le  nombre  de  ses 
partisans  augmente  tous  les 
jours. 

Quelle  est  la  technique  la  plus 
recommandable?  Tout  dépend 
de  la  direction  du  trait:  s’il  est 
très  oblique,  le  cerclage  simple, 
double  ou  triple  parait  être  le 
procédé  de  choix  ; s'il  est  presque 
perpendiculaire  à l'axe  de  l’os 
— variété  plutôt  rare  — on  fera 
bien  de  donner  la  préférence  au 
fixateur.  Dans  tous  les  cas,  l'opé- 
ration n'est  pas  d’une  extrême 
simplicité.  Après  avoir  mis  à 
découvert  les  deux  fragments 
par  une  grande  incision  parallèle 
à la  direcrion  de  l'os,  on  doit  dé- 
pouiller les  deux  bouts  des  élé-  Fig.  196. 

ments  musculaires  et  fibreux 

qui  les  réunissent  aux  parties  voisines;  ce  temps  de  l'opération  est  assez 
délicat,  surtout  en  arrière  à cause  des  vaisseaux  sous-claviers  et  du  plexus 
brachial,  qui  ne  sont  pas  loin  et  qu’il  faut  éviter  à tout  prix.  L’isolement 
terminé,  il  est  prudent  de  protéger  le  fond  de  la  plaie  au  moyen  d'une  épaisse 


compresse  de  gaze  que  l'on  glisse  en  arrière  de  l’os  fracturé.  C’est  alors  le 
moment  de  choisir  le  mode  coaptation.  Rien  de  plus  simple  (pic  la  technique 
du  cerclage  : tandis  qu’un  aide  maintient  les  fragments  réduits  au  moyen 
d une  pince  spéciale,  le  chirurgien  les  étreint  dans  une  anse  de  fil  métallique 
dont  les  deux  chefs  sont  ensuite  tordus  plusieurs  fois  sur  eux-mêmes,  et  les 
bouts  qui  en  résultent  sont  sectionnés  à une  pelile  distance  de  1 os,  puis 
enfoncés  dans  le  périoste;  à celle  première  anse  de  cerclage  on  ajoute 
une  seconde  et  une  troisième,  s'il  y a lieu.  On  achève  l opération  en 
réunissant  la  peau  par  des  sutures  aux  crins.  Pansement  compressil  et 
immobilisation  du  bras  et  de  l’avant-bras  — fléchis  à angle  à peu  près 
droit  — dans  une  grande  écharpe  de  Mayor. 

La  suture  au  fixateur  est  d’une  exécution  plus  difficile;  nous  avons  dit 
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qu  elle  convenait  surtout  aux  fractures  à trait  vertical,  dans  lesquelles  le 
cerclage  est  inapplicable.  Les  premiers  temps  sont  les  memes  que  dans 
1 opération  précédente  (incision  de  la  peau,  isolement  des  extrémités,  etc.); 
on  visse  les  deux  premières  fiches  à peu  de  distance  du  trait  de  fracture' 
grâce  à la  situation  superficielle  de  la  clavicule,  on  peut  visser  les  deux 
autres  à travers  la  peau,  à une  assez  grande  distance  des  premières,  afin 
de  donner  plus  de  rigidité  à l’ensemble  de  l’appareil  ; pour  les  autres  temps 
de  l’ application  du  fixateur,  prière  de  consulter  la  description  générale,  afin 
d'éviter  les  redites.  Ablation  des  vis  au  bout  de  trois  semaines  en  moyenne. 

En  terminant,  il  convient  de  faire  remarquer  qu’on  peut  être  appelé  à 
intervenir  pour  un  cal  difforme  avec  ou  sans  troubles  de  compression. 

Si  la  difformité  est  simplement  due  à l’exubérance  de  l’os,  on  se  conten- 
tera de  raboter  l’os  à la  gouge;  mais,  lorsque  la  saillie  est  constituée  par  le 
chevauchement  des  deux  extrémités  vicieusement  soudées,  l’intervention 
n’est  rien  moins  que  simple.  Elle  comprend  les  temps  suivants  : 1°  incision 
de  la  peau;  2°  isolement  de  l’os,  sans  léser  le  périoste,  cela  va  sans  dire; 
cet  isolement  est  laborieux  surtout  en  arrière,  car  on  peut  tomber  sur  des 
adhérence  fibreuses  entre  la  clavicule  et  les  lames  cellulo-fibreuses  qui 
engainent  les  vaisseaux  sous-claviers,  etc.;  le  chirurgien  devra  donc  y appor- 
ter la  plus  grande  attention;  3°  l’isolement  terminé,  résection  de  la  portion 
d’os  correspondant  au  chevauchement;  4°  affrontement  des  deux  bouts  et 
mise  en  place  du  fixateur. 
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Ces  fractures  sont  très  fréquentes  : elles  s'observent  beaucoup  plus  souvent  chez 
l'homme  que  chez  la  femme,  principalement  de  quarante  à soixante  ans. 

Parmi  les  causes  prédisposantes , on  a signalé  : la  grossesse,  la  maigreur  exces- 
sive, l’ataxie  locomotrice. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  côtes  se  brisent  sous  l’influence  d’une  vio- 
lence extérieure.  Tantôt  celte  violence  s'exerce  directement  et  l’os  se  rompt  au  point 
touché  (coup  de  pied  de  cheval,  coup  de  bâton,  tamponnement);  d'autres  fois,  le 
trauma  agit  d'une  manière  indirecte,  en  exagérant  la  courbure  normale  de  l'os  (com- 
pression du  thorax  dans  le  sens  antéro-postérieur).  Enfin  les  côtes  peuvent  encore 
se  rompre  sous  l’influence  d’une  contraction  musculaire  exceptionnellement  éner- 
gique (accès  de  toux,  éternuement,  etc.). 

En  général,  ce  sont  les  côtes  moyennes,  la  quatrième,  la  cinquième,  la  sixième, 
la  septième,  qui  se  brisent. 

be  trait  siège  tantôt  vers  le  milieu  de  l’os  (ordinairement  fractures  directes), 
tantôt  à sa  partie  antérieure  (fractures  indirectes)  ; il  est  parfois  net,  perpendicu- 
laire à l’axe  de  la  côte  ; beaucoup  plus  souvent  sa  direction  est  oblique,  et  il 
présente  des  dentelures,  d’où  engrènement  des  fragments  et  absence  de  chevau- 
chement. 

Enfin,  il  n’est  pas  inutile  de  rappeler  que  les  fractures  incomplètes  et  les  frac- 
tures complètes,  mais  sous-périostées,  ne  sont  pas  absolument  rares. 

Quant  aux  fractures  multiples,  on  sait  que  les  côtes  brisées  se  suivent  presque 
toujours  et  que  le  déplacement  est  d’une  constatation  aisée. 
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Sûmes  cliniques  : la  douleur  siège  au  point  lésé,  et  elle  est  exaspérée  par  les  mou- 
vements respiratoires,  par  la  toux,  parles  mouvements  du  blesse  ; la  gene  respi- 
ratoire est  1res  variable,  au  point  de  vue  de  l’intensité  ; elle  est  souvent  a peu  près 
nulle  • la  mobilité  anormale,  le  déplacement  ne  sont  appréciables  que  s.  plusieurs 
côtes  sont  intéressées;  mais  la  crépitation  osseuse  constitue  le  signe  pathogno- 
monique de  la  lésion;  il  faut  la  rechercher  en  appliquant  les  mains  a plat  sur 
le  thorax  et  en  recommandant  au  blessé  de  tousser;  on  peut  encore  la  constater 
par  l’auscultation  ; malheureusement,  ce  précieux  symptôme  manque  toujours 
dans  les  fractures  incomplètes  et  dans  les  fractures  sous-périostiques. 

Parmi  les  complications  qui  peuvent  survenir  ou  qui  apparaissent  au  moment  ou 
se  produit  la  fracture,  il  faut  retenir:  Y emphysème  sous-cntané , le  pneumothorax , 
les  blessures  du  cœur , du  foie , du  rein , des  vaisseaux  intercostaux , etc.  Hâtons-nous 
d’ajouter  que  la  plupart  de  ces  accidents  ne  s’observent  que  chez  les  blesses 
atteints  de  fractures  multiples  succédant  à des  traumatismes  graves.  D une 
manière  générale,  on  peut  dire  que  le  pronostic  des  fractures  de  côtes  est  favo- 
rable. 


TRAITEMENT.  — Dans  les  formes  légères,  simples,  sans  déplacement, 
sans  complications  viscérales,  le  traitement  se  réduit  à deux  indications  : 
le  repos  et  Y immobilisation  du  thorax. 

Par  repos,  il  ne  faudrait  pas  entendre  le  décubitus  dorsal  rigoureux  et 
prolongé  au  lit;  il  suffit  que  le  blessé  garde  la  chambre  pendant  quelques 
jours,  qu’il  se  tienne  tranquille  dans  un  fauteuil  ou  sur  une  chaise  longue. 
Quant  à l’immobilisation  du  thorax,  on  la  réalise  facilement  en  enroulant 
autour  de  la  poitrine  une  longue  et  large  bande  de  diachylon  modérément 
serrée  (2  mètres  sur  30  centimètres).  Sous  l’influence  de  cette  compression 
méthodique,  la  douleur,  la  gêne  respiratoire  ne  tardent  pas  à se  dissiper.  Ce 
bandage  est  supprimé  au  bout  d’une  dizaine  ou  quinzaine  de  jours.  Dans 
certains  cas,  les  troubles  sont  si  légers  que  les  blessés,  très  soulagés  par  leur 
bandage,  sont  en  état  de  rester  debout,  d aller  et  venir  etmême  de  travailler; 
mais  il  serait  imprudent  de  renoncer  au  repos,  car  on  sait  que  des  compli- 
cations pleuro-pulmonaires  peuvent  surgir  au  bout  de  quelques  jours.  En 
somme,  quelle  que  soit  la  bénignité  apparente  des  symptômes,  il  est  sage  de 


surveiller  ces  blessés. 

Le  traitement  des  complications  mérite  toute  l’allention  du  praticien. 

Il  est  bien  exceptionnel  qu’une  extrémité  de  côte  brisée  perfore  la  peau 
et  vienne  faire  saillie  à la  surface  du  thorax;  si  la  plèvre  n’est  pas  simulta- 
nément atteinte,  cet  accident  n’offre  aucune  gravité.  Néanmoins  il  faut 
intervenir  chirurgicalement,  car  la  réduction  par  les  moyens  ordinaires 
échoue  presque  toujours.  Après  avoir  endormi  le  blessé,  aseptisé  le  champ 
opératoire,  etc.,  le  chirurgien  agrandit  la  plaie  dans  le  sens  le  plus  favo- 
rable à la  réduction  du  fragment  déplacé;  pour  assurer  la  coaptation,  pré- 
venir la  reproduction  du  déplacement,  nous  avons  à notre  disposition  la 
suture  osseuse  ou  le  cerclage;  mais  dans  les  cas  très  bénins,  une  ou  deux 
anses  de  gros  catgut  suffisent.  Làmbotte  conseille  de  réséquer  les  deux 
bouts,  car  ils  peuvent  être  infectés. 

La  réduction  obtenue,  il  n’y  a plus  qu’à  réunir  les  bords  de  la  plaie  cuta- 
née par  des  crins;  on  pensera  aussi  à 1 hémostase,  à cause  de  la  blessure 
possible  des  vaisseaux  intercostaux.  Il  vaut  mieux  drainer. 
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Un  accident  autrement  sérieux,  c’est  l’enfoncement  des  deux  bouts  dans 
le  thorax;  une  telle  blessure  expose  aux  plus  fâcheuses  complications  : 
plaies  du  poumon , du  cœur,  de  la  plèvre , du  foie  etc.  L’ emphysème  sous- 
cutané  est  assez  souvent  mentionné  ; il  révèle  une  perforation  superficielle 
du  poumon.  Dans  la  plupart  des  cas,  1 épanchement  d’air  est  partiel  et  se 
dissipe  au  bout  de  quelques  jours,  sous  l'influence  du  repos,  etc.  ; quant  à 
l’emphysème  généralisé,  on  sait  qu’il  peut  entraîner  la  mort  par  asphyxie. 
Heureusement  il  s'agit  là  d’une  complication  extrêmement  rare. 

Le  pneumothorax  sera  traité  par  des  moyens  habituels  : repos,  inhala- 
tions d’oxygène,  ventouses,  etc. 

Dans  le  cas  dhémothorax  considérable,  la  thoracentèse  est  naturelle- 
ment indiquée. 

Quelle  conduite  tenir  en  présence  d'un  blessé  accusant  les  signes  d'une 
lésion  pleuro-pulmonaire  sérieuse  (dyspnée  entrecoupée  d’accès  desufloca- 
tion,  hémoptysies  répétées,  hémothorax  accompagnée  de  petitesse  du 
pouls  et  de  tendances  au  collapsus)  ? Doit-on  se  borner  au  traitement  médi- 
cal classique?  Vaut-il  mieux  prendre  le  bistouri  et  aller  à la  découverte  de 
la  source  de  l’hémorragie? 

L'intervention  immédiate  nous  paraît  être  la  méthode  de  choix,  car  tout 
porte  à supposer  que  les  symptômes  susmentionnés  sont  dus  à une  perfo- 
ration pulmonaire  grave  par  l’enfoncement  des  extrémités  fracturées  dans 
la  cavité  thoracique.  Après  avoir  déterminé  sur  le  thorax  — par  l’ausculta- 
tion, la  percussion,  la  palpation,  etc.,  — le  point  correspondant  à la  lésion 
interne,  exploration  extrêmement  délicate  et  parfois  infidèle,  on  procédera 
à l’ouverture  du  thorax;  arrivé  sur  le  foyer  de  la  fracture,  le  chirurgien 
s’efforcera  de  réduire  les  fragments,  soit  en  les  attirant  au  dehors,  soit  en 
les  réséquant  sur  place.  Il  est  à peine  besoin  d'insister  sur  la  difficulté 
d’une  pareille  opération;  quoi  qu’il  en  soit,  la  correction  obtenue,  il  faudra 
s’occuper  de  l’hémostase  de  la  plaie  pulmonaire  ; si  la  pénétration  du 
fragment  costal  a blessé  des  vaisseaux  importants,  on  peut  se  trouver  aux 
prises  avec  une  hémorragie  d’autant  plus  difficile  à arrêter  que  la  friabilité 
des  tissus  rend  la  forcipressure  illusoire,  au  moins  dans  un  grand  nombre 
tle  cas;  le  chirurgien  n’a  alors  d’autre  ressource  que  le  tamponnement  au 
moyen  de  lanières  de  gaze  qu'il  faut  tasser  avec  une  certaine  force,  mais 
sans  brutalité. 
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Fractures  de  l’extrémité  supérieure.  — On  en  distingue  plusieurs  variétés, 
dont  le  diagnostic  a une  grande  importance  pratique. 

Fractures  du  col  anatomique.  — Le  trait  descend  en  dedans,  au-dessous  des 
insertions  de  la  capsule,  de  sorte  que  la  fracture  est  intra-capsulaire  en  dehors, 
extra-capsulaire  en  dedans;  le  fragment  supérieur  ne  bouge  pas,  mais  l’inférieur 
se  porte  en  dehors. 

Laxe  du  bras  ne  change  pas  de  direction  ; la  crépitation  est  fine,  abondante  ; il 
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, nas  de  raccourcissement;  la  douleur  siège  au-dessous  du  bord  externe  de 
l’acromion  ; le  bras  pend  le  long  du  thorax.  Dans  certains  cas,  U y a éclatement  de 
la  tête  humérale,  d’où,  au  palper,  sensation  d'un  sac  de  noix. 

Fractures  du  col  chirurgical.  - Très  souvent  directes,  ces  fractures  reconn, lis- 
sent aussi  pour  causes  des  violences  indirectes  (mouvements  de  torsion,  chu  ,e  sui 

le  coude,  sur  la  main).  . , . , 

Fn  oénéral,  le  trait  passe  au-dessus  de  l’insertion  du  grand  pectoral,  souvent 

très  près  de  l’insertion  capsulaire  ; il  peut  être  oblique  ou  irrégulièrement  Lians- 

versal  avec  de  tortes  denteluies.  . , , , 

Dans  les  fractures  transversales,  le  déplacement  peut  etre  nul,  a cause  des  < m- 
telures  ■ d’autres  fois,  il  y a chevauchement  ; le  fragment  inférieur  tend  à se  por- 
ter en  dedans  et  en  avant,  tandis  que  le  supérieur  se  renverse  un  peu  en  dehors. 

Dans  les  fractures  obliques  — de  haut  en  bas,  d’avant  en  arrière  et  de  dedans 
en  dehors  — le  déplacement  est  la  règle  ; le  fragment  inférieur  se  porte  en  haut, 
en  dedans,  en  avant;  le  supérieur  tend  à basculer  en  dedans. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  y a de  la  crépitation,  une  crépitation  rude,  grave  ; le 
raccourcissement  est  très  évident;  le  sillon  delto-pectoral  est  effacé,  le  moignon 
de  l’épaule  un  peu  aplati;  mais  le  diamètre  antéro-postérieur  est  augmente; 
et  l’axe  du  bras  est  un  peu  dévié  en  dedans;  le  bras  est  ordinairement  un  peu 
écarté  du  tronc,  et  en  voulant  l’en  rapprocher,  on  provoque  de  la  douleur.  La 
douleur  siège  en  deux  points  précis  : à un  ou  deux  travers  de  doigts  au-dessous  de 
l'acromion  et  près  de  la  coracoïde. 

Fractures  de  la  tête  humérale.  — Le  plus  souvent  cette  fracture  complique 
celle  du  col  anatonique  ou  des  tubérosités. 

Parfois  il  y a pénétration  delà  tête  cassée  dans  l’extrémité  supérieure  de  la  dia- 
physe  ; il  se  forme  un  cal  souvent  énorme,  qui  gênera  plus  tard  les  mouvements 

de  la  jointure.  A , . 

S’il  y a éclatement  de  la  tête,  le  moignon  de  l’épaule  paraît  très  volumineux,  il 

y a une  forte  saillie  antérieure 

Ce  qui  assombrit  le  pronostic,  c’est  la  possibilité  d’une  pseudarthrose,  ou  bien 
celle  plus  fréquente,  d’une  arthrite  chronique , de  1 ankylosé. 

Fractures  du  corps  de  l’humérus.  — Les  fractures  indirectes,  les  seules  qui 
nous  intéressent  ici,  sont  produites  par  une  chute  sur  la  main,  sur  le  coude,  pai 
une  torsion  du  bras,  ou  enfin  par  contraction  musculaire  (action  de  lamei  une 
pierre,  efforts  lents  et  soutenus  pour  se  soulever  au  trapèze).  On  voit  donc  que, 
dans  la  plupart  des  cas,  l’os  se  brise  par  flexion. 

Pour  ce  qui  est  du  siège,  c’est  le  tiers  moyen  ou  le  tiers  inférieur  de  la  diaphyse 
qui  sont  le  plus  souvent  intéressés  ; mais,  pour  les  fractures  par  cause  musculaiie, 
les  statistiques  indiquent  surtout  le  tiers  moyen  et  le  tiers  supérieur. 

Le  trait  est  généralement  oblique  et  dentelé,  quelquefois  transversal,  rarement 
en  V. 

Le  déplacement  est  très  variable  ; un  type  assez  fréquent,  c est  la  déviation  du 
fragment  supérieur  en  avant  et  en  dehors,  tandis  que  1 inférieur  se  poite  en 
arrière  et  en  haut. 

Chez  les  enfants,  la  fracture  diaphysaire  peut  être  incomplète  et  sous-périostec. 
Parmi  les  complications  possibles,  il  faut  retenir  la  compression  du  nerf  radial 

par  un  cal  exubérant.  . 

Ce  qui  assombrit  le  pronostic  de  ces  fractures,  c'est  la  fréquence  relative  des 
pseudarthroses  ; la  plupart  des  chirurgiens  admettent  que  1 absence  de  consolidation 
est  plus  à craindre  ici  que  partout  ailleurs. 

Fractures  de  l’extrémité  inférieure  — 11  faut  distinguer  les  : 

Fractures  sus-eond,yliennes. — Le  trait  est  ordinairement  transveisal  et  isole  les 
surfaces  articulaires  avec  l’épicondyle  et  l’épitrochlée.  Par  suite  du  déplacement, 
le  fragment  supérieur  fait  saillie  en  avant  sous  la  peau,  tandis  que  le  fragment  in- 
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Fractures  bi-condyliennes.  — Elles  diffèrent  des  précédentes  par  un  liait  veiti- 
cal  ou  oblique  qui  divise  le  fragment  inférieur  en  deux  parties  : on  a donc  des 
fractures  en  T ou  en  Y suivant  l’obliquité  du  trait;  le  déplacement  est  peu  accusé. 

Fractures  isolées  de  la  trochlèe,  caractérisées  par  la  présence  d un  trait 

oblique  en  bas  et  en  dedans. 

Fractures  isolées  du  condyle,  plus  fréquentes,  avec  un  trait  oblique  de  bas  en 
haut  et  de  dedans  en  dehors. 

Fractures  isolées  de  1 epitroclée  et  de  l’épicondyle,  celle-ci  très  rare. 

Décollement  de  toute  l’épiphyse  inférieure.  Chez  entants  et  adolescents,  cet 
accident  est  très  rare. 

Les  fractures  de  l’extrémité  inférieur  de  1 humérus  se  caractei isent  pai  un 
certain  nombre  de  symptômes  communs  qui  sont  : la  douleur,  le  gonflement  — 
qui  peut  être  très  considérable;  l’impotence  — qui  peut  être  absolue;  la  crépi- 
tation la  mobilité  anormale  ne  manquent  pour  ainsi  diie  jamais.  ^ 

Ouant  aux  signes  spéciaux,  qui  permettent  de  localiser  la  fracture,  il  n est  pas 
toujours  facile  de  les  déterminer;  on  tiendra  compte  du  siège  précis  de  la  douleur, 
de  l’amplitude  plus  ou  moins  compromise  de  certains  mouvements,  de  l allonge- 
ment ou  du  raccourcissement  de  certains  diamètres,  enfin  de  modifications  sur- 
venues dans  les  rapports  des  apophyses  osseuses  entre  elles. 

D'une  manière  générale,  le  pronostic  devra  être  réserve,  car  on  a signale  des 
complications  assez  sérieuses:  blessures  des  vaisseaux,  du  nerf  médian  (fiactuies 
sus-condyliennes)  ; arthrites  aiguës,  chroniques.  Mais  une  des  conséquences  les 
plus  fâcheuses  de  ces  fractures  épipliysaires,  c’est  l'ankylose  possible  du  coude.  A 
si  anale  r encore  : retards  de  la  consolidation,  cal  exubérant,  etc.  Mais  il  convient 
d'ajouter  que,  grâce  aux  méthodes  modernes  (massage,  ostéo-syndese,  mobilisa- 
tion précoce,  etc.),  ces  accidents  peuvent  être  considères  aujourd  hui  comme  lies 

rares,  sinon  exceptionnels. 

TRAITEMENT.  — Fractures  du  corps  de  l’humérus.  — La  réduction  de 
la  fracture  s’obtient  par  la  fraction  ; un  aide  embrasse,  avec  les  deux  mains, 

le  creux  de  l’aisselle  et  tire  en  haut  pour  résister  aux 
> efforts  du  chirurgien  ; celui-ci,  empoignant  1 humérus 

au  niveau  des  saillies  osseuses,  tire  en  bas,  sm  le 
coude;  pendant  la  réduction,  il  faut  chercher  à obtenir 
le  contact  osseux  en  imprimant  au  fragment  inférieur 
des  mouvements  de  circumducfion.  La  réduction  est 
parfaite  quand  l’épicondyle  étant  tourné  en  avant,  la 
grosse  tubérosité  humérale  et  le  bec  de  l’acromion  se 
trouvent  sur  la  même  verticale. 

Pour  maintenir  la  réduction  d'une  fracture  du  corps 
de  l’humérus,  il  est  indispensable  de  recourir  à l’ap- 
pareil de  M.  Hennequin  [fig.  197-199;. 

En  principe,  cet  appareil  se  compose  d’une  gouttière 
plâtrée  embrassant  la  partie  postéro-interne  du  bras, 
pendant  qu’il  durcit,  on  exerce  sur  l’épaule  et  sur  le 
coude  fléchi  de  l’extension  et  de  la  contre-extension. 

On  confectionne  la  gouttière  en  taillant  dans  une 
pièce  de  tarlatane  épaisse  de  8 a 16  doubles  une 

attelle  ayant  la  forme  indiquée  par  la  figure. 

On  réalise  l’extension,  en  suspendant,  au  niveau  du  coude,  un  poids  de 
o kilogrammes,  au  moyen  d’une  bande  qui,  par  sa  partie  moyenne,  em- 
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brasse  l’extrémité  inférieure  du  1 


\ c 


chissent,  après  entrecroisement, 
sur  les  parties  antérieures  du  coude  ; 
les  poids  sont  fixés  aux  extrémités 
de  ces  chefs. 

La  contre-extension  est  assurée  au 
moyen  d’une  serviette  embrassant 
l’aisselle  par  sa  partie  moyenne  et 
dont  les  deux  extrémités  terminées 
par  une  corde,  aboutissent  à un 
crochet  fixé  au  plafond  ou  même 
au  mur.  Il  va  sans  dire  que  le  coude 
et  l’aisselle  sont  garnis  d’ouate;  de 
même,  il  faut  avoir  soin  d’enve- 
lopper l’avant-bras  d’ouate  autour 
de  laquelle  on  enroule  une  bande 
de  toile,  de  manière  à exercer  une 
compression  modérée. 

Après  s’être  assuré  que  la  frac- 
ture est  réduite  — dans  la  mesure 
du  possible  — le  chirurgien  ap- 
plique la  gouttière  plâtrée,  qui  est 
maintenue  par  de  nombreux  tours 
de  bande,  en  évitant  de  serrer  à 
l’excès  ; on  attend  que  la  dessic- 
cation soit  complète  pour  enlever 
les  poids  ; mais  on  peut  laisser  la 
bande  de  toile  en  place  jusqu’au  lendemain,  pourvu  qu  elle  ne  serre  pas 

trop.  Avant  de  quitter  le  malade,  il 
faut  s’assurer  de  l’état  de  la  circula- 
tion dans  le  membre  blessé;  pour  cela 
il  suffit  d’examiner  la  main,  les 
doigts,  etc. 

L’application  méthodique  de  l’ap- 
pareil Hennequin  ne  demande  pa- 
moins  de  deux  heures. 

L’appareil  une  fois  en  place,  la  ra- 
diographie nous  dira  s’il  y a lieu  de  mo- 
difier le  traitement;  il  est  évident  que 
la  persistance  d’un  chevauchements 
excessif  mesurant  plusieurs  centi- 
mètres, l’interposition  entre  les  frag- 
ments d un  faisceau  musculaire  ou 
d’un  lambeau  aponévrotique,  sont  des 
symptômes  du  plus  fâcheux  augure; 
(d  1 indication  de  l’ostéo-svndèse  est  alors  formelle;  mais,  avant  de  prendre 


l'ig.  199,  __  Appareil  plâtré  appliqué. 
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le  bistouri,  il  faut  attendre  la  résorption  de  l'œdème  et  des  caillots,  etc. 
Lambotte  insiste,  avec  raison,  sur  ce  détail,  dont  l'importance  est  aisée  à 
comprendre. 

Dans  les  fractures  obliques,  très  obliques,  c’est  au  cerclage  qu  il  faut 
recourir.  S’agit-il  dune  fracture  en  rave?  Le  fixateur  est 
le  traitement  de  choix  ; mais  les  fractures  du  quart  supérieur 
ou  du  quart  inférieur  de  la  diaphyse  doivent  être  traitées 
au  moyen  d’une  petite  plaque  de  prothèse. 

Fait  intéressant  à noter,  la  consolidation,  très  rapide 
en  général,  est  complète  au  bout  de  trois  semaines  ; mais 
il  peut  arriver  que  le  cal  présente  un  certain  degré  dp 
mollesse,  de  llexibilité  ; on  préviendra  tout  accident  en 
protégeant  le  bras  avec  des  attelles  en  carton  ou  en  bois. 

Lambotte  a pratiqué  18  lois  1 ostéo-syndèse  du  coips 
de  l'humérus,  « 17  fois  pour  fractures  récentes,  1 fois  pour 
pseudarthrose.  Tous  ces  blessés  ont  fourni  de  bons  résul- 
tats; la  plupart  de  ces  fractures  étaient  consolidées  en 
trois  semaines  (ftg.  200).  » 

Fractures  de  l’épiphyse  humérale  supérieure.  — 

Dans  les  fractures  de  la  tête  et  du  col  anatomique , le  Iwd- 
Lement  de  choix  est  le  massage,  qu  il  y a avantage  a com- 
Fig.  200.  — Fracture  mencer  immédiatement,  car  c’est  le  meilleur  moyen  de 
rus^°(reduc tion r|)ar  calmer  la  douleur.  Dans  l’intervalle  de  ces  séances,  com- 
pression ouatée  et  immobilisation  du  bras  en  demi-flexion, 

dans  une  écharpe  de  Mayor. 

Au  bout  de  quelques  jours,  l’œdème  a presque  complètement  disparu, 
la  douleur  est  moins  vive  ; on  peut  commencer 
les  exercices  d’assouplissement  et  de  mobilisation  ; 
pour  laisser  plus  de  liberté  au  bras,  on  remplaceia 
l'écharpe  de  Mayor  par  une  petite  écharpe  ordi- 
naire. 

Chez  les  personnes  âgées,  chez  les  rhumatisants, 
les  arthritiques,  la  guérison  définitive  est  très 
longue  à se  produire  : pendant  des  semaines,  des 
mois,  et  même  des  années,  les  muscles  restent 
atrophiés,  les  mouvements  limités  et  douloureux  ; 
la  révulsion,  l’électrisation,  les  cures  thermales 
peuvent  améliorer  ces  malades,  et,  partois  môme, 
d’une  façon  notable;  quant  à la  guérison  propre- 
ment dite,  il  faut  reconnaître  qu’elle  est  excep- 
tionnelle. 

Dans  les  fractures  du  col  chirurgical , il  y a lieu  , 

de  considérer  deux  cas,  suivant  (pie  les  fragments  sont  déplacés  ou  qu  i s 

ne  le  sont  pas.  , . . 

En  ce  qui  concerne  les  blessés  de  la  première  catégoue,  i es  1 


Fig.  201.  — Fracture  du  col  chi- 
rurgical de  l’humérus  (réduc- 
tion par  agrafage). 
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évident  que  la  réduction  doit  être  tentée  le  j >1  us  tôt  possible;  on  l’obtient 
en  exerçant  des  tractions  de  haut  en  bas  sur  le  fragment  inférieur,  tandis 
qu’un  aide  immobilise  le  moignon  de  l'épaule. 

Pour  maintenir  la  réduction,  l’appareil  de  Hennequin  est  tout  indiqué; 
nous  avons  vu  comment  on  doit  l'appliquer.  Si  le  trait  a une  direction 
presque  transversale,  on  peut  espérer  que  la  consolidation  se  fera  dans 
de  bonnes  conditions.  Il  n’est  guère  possible  d’en  dire  autant  des  fractures 
obliques;  le  chevauchement  est  en  quelque  sorte  fatal;  la  radiographie 
a prouvé  que  le  redressement  sous  chloroforme  n’empêche  pas  le  raccour- 
cissement, mais  celui-ci  est  assez  souvent  minime,  de  sorte  que  le  résuliat 
fonctionnel  peut  être  considéré  comme  très  satisfaisant. 

Le  traitement  des  fractures  sans  déplacement  — ce  qui  est  assez  rare  - 
ne  prête  à aucune  considération  spéciale  ; la  con- 
tention sera  assurée  au  moyen  de  l’appareil  de  Hen- 

NEOU1N. 

Mais,  quelle  que  soit  la  variété  qu’on  est  appelé  à 
traiter,  il  est  un  point  sur  lequel  on  ne  doit  pas 
craindre  d’insister  : la  nécessité  de  réduire  au  mini- 
mum la  durée  de  l'immobilisation,  recommandation 
capitale  toutes  les  fois  qu’on  est  appelé  à soigner 
des  fractures  juxta-articulaires  : c’est  le  meilleur 
moyen  de  prévenir  l'atrophie  des  muscles,  les  rai- 
deurs, l’ankvlose.  11  est  vrai  qu’il  est  bien  difficile  de 
fixer  des  dates  précises;  cependant,  si  le  blessé  est 
jeune  et  vigoureux,  il  n’y  a pas  d’inconvénient  à 
laisser  l’appareil  en  place  pendant  une  dizaine  de  jours  ; en  revanche,  chez 
les  personnes  d’âge  mûr  et  surtout  chez  les  vieillards,  il  vaut  mieux  le 
supprimer  au  bout  de  cinq  ou  six  jours,  sauf  dans  les  cas  ou  il  existe  une 
tendance  très  marquée  au  déplacement.  Quant  au  massage,  à la  mobili  a- 
tion,  il  nous  semble  superflu  d’en  vanter  l’utilité. 

Quelles  sont  les  indications  du  traitement  sanglant  ? En  premier  lieu, 
l’irréductibilité  absolue  des  fragments,  si  celle  irréductibilité  entraîne  des 
troubles  sérieux  du  côté  de  la  jointure.  A une  époque  plus  tardive,  l’inter- 
vention est  également  nécessaire  en  cas  d'absence  de  consolidation  ou  de 
consolidation  vicieuse,  caractérisée  par  un  cal  énorme  ou  par  un  cal  peu 
volumineux,  mais  difforme,  occasionnant  des  phénomènes  de  compression, 
menaçant  de  blesser  la  peau,  etc. 

Fractures  de  l’épiphyse  inférieure.  — Nous  n’aurons  en  vue  que  les 

fractures  transversales  et  les  fractures  à traits  obliques  ou  perpendiculaires 

en  T ou  en  Y. 

Fractures  sans  déplacement  appréciable.  — On  peut  se  passer  d’appa- 
reil de  contention;  c’est  le  massage  qui  fera  le  fond  du  traitement.  Entre 
les  séances,  compression  ouatée,  écharpe;  il  y a aussi  tout  avantage  à 
commencer  les  exercices  de  mobilisation  de  bonne  heure,  surtout  chez  les 
personnes  qui  ne  sont  plus  jeunes. 

Fractures  avec  déplacement.  — Pour  pouvoir  réduire  efficacement,  le 

T.  Cii. 


Fig. 202.  — Fracture  de  l'ex- 
trémité inférieure  de  l'hu- 
mérus (réduction  par  vis- 
sage). 
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sommeil  anesthésique  esl  indispensable.  Dans  les  cas  de  fracture  lrans\er- 
sale,  la  réduction  se  maintient  assez  souvent,  grâce  à une  bonne  gouttière 
plâtrée,  immobilisant  tout  le  coude  à angle  droit  et  appliquée  pendant  la 
résolution  musculaire. 

Dans  les  fractures  en  L,  en  V,  en  Y,  il  est  évident  que  la  réduction  doit 
être  tentée  sous  le  chloroforme  ; pour  la  maintenir,  il  lautse  îésoudie  a une 
immobilisation  rigoureuse  dans  une  gout  tière  plâtrée  embrassant  le  coude 
et  remontant  sur  le  bras  ; la  meilleure  attitude  à donner  au  membre  paraît 
être  la  demi-flexion. 

Ce  qui  assombrit  le  pronostic  de  ces  fractures,  c’est  la  grande  fréquence 
tes  raideurs,  Y ankylosé,  les  arthrites,  etc.;  il  y a là  un  cercle  vicieux  dont 
il  n’est  guère  facile  de  sortir  : impossible  d’obtenir  une  bonne  réduction 
sans  recourir  à une  immobilisation  relativement  prolongée  de  la  jointure; 
d’une  autre  part,  comment  éviter  l’ankylose,  les  raideurs,  sans  s’adresser 

au  massage,  à la  mobilisation  précoce? 

Depuis  quelques  années,  les  chirurgiens  ont  sensiblement  amélioré  le 
pronostic  en  substituant  aux  vieilles  méthodes  l’intervention  chirurgicale; 
« avec  l’ostéo-syndèse  (fig.  200-201-202),  dit  Lambotte,  on  peut  arrivera 
une  restauration  anatomique  et  fonctionnelle  complète  en  quelques 
semaines  ».  Ce  qui  est  certain,  c’est  que  ce  chirurgien  a obtenu  d’excellents 
résultats  en  employant  l’enchevillement. 
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Fractures  simultanées  des  deux  os.  — Dans  la  plupart  des  cas,  ce  sont  des 
fractures  par  cause  directe  (coups  de  bâton,  passage  dune  roue, etc.);  mais  la  ui- 
sure  peut  également  se  produire  à la  suite  d'une  chute  sur  la  paume  de  la  main. 
En  général,  c’est  le  radius  qui  se  rompt  le  premier  ; alors  n’étant  plus  soutenu,  le 

cubitus  se  fléchit  à son  tour,  et  se  brise  aussitôt  après. 

On  connaît  des  exemples  de  fracture  simultanée  de  ces  deux  os  par  contraction 

Généralement,  le  trait  siège  à la  partie  moyenne  ou  dans  la  moitié  infeneure 

des  deux  diaphyses.  , , , . 

Les  deux  os  peuvent  être  brisés  au  même  niveau  ou  a des  hauteurs  differentes, 

dans  la  grande  majorité  des  cas,  c’est  sur  le  radius  que  siège  le  trait  le  plus  eteve. 
I es  traits  des  fractures  sont  plus  ou  moins  obliques,  avec  ou  sans  dentelures. 

[ e déplacement  est  constant  : les  deux  fragments  inférieurs  tendent  a se  rap- 
procher par  l’action  du  carré  pronateur  ; quant  aux  fragments  supérieurs,  celui 
du  radius  se  porte  ordinairement  en  avant  et  en  dehors,  à cause  du  biceps,  tandis 

que  celui  du  cubitus  est  relativement  fixe.  . . , , , . 

La  symptomatologie  n’offre  pas  d’intérêt  spécial  ; rien  de  plus  aisé  que  de  dece- 
ler  la  mobilité  anormale  et  la  crépitation;  l’avant-bras  apparaît  plus  c\hndiiqu 
et  parfois  raccourci;  le  blessé  est  incapable  d’exécuter  spontanément  les  inome- 
ments  de  pronation  et  de  supination,  et,  lorsqu’on  veut  les  provoquer,  ces  mouve- 
ments réveillent  de  la  douleur.  ,. 

Le  diagnostic  est  trop  facile  pour  qu'il  y ait  lieu  de  le  discuter. 

Quant  au  pronostic,  les  chirurgiens  rangent  ces  fractures  parmi  les  plus  bénignes, 
il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu'on  a vu  des  accidents  très  séneux  suivennu  a siu 
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d’une  thérapeutique  défectueuse  ou  mal  conduite  (cals  vicieux,  pseudarthroses, 
abolition  de  la  pronation  et  de  la  supination  par  la  soudure  anormale  des  deux  os, 
enfin  gangrène  de  l’avant-bras  provoquée  par  l’application  d’un  appareil  défec- 
tueux); cette  dernière  complication  serait,  suivant  les  auteurs,  plus  fréquente  ici 
que  partout  ailleurs.  En  somme,  on  voit  qu’il  s’agit  là  d’accidents  imputables  à la 
négligence  ou  à l’impéritie  du  chirurgien,  et  non  de  complications  directement 
liées  à l’évolution  du  traumatisme. 


Fractures  du  cubitus.  — Elles  sont  moins  fréquentes  que  celles  des  deux  os  et 
encore  moins  que  les  fractures  du  radius. 

Les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  consistent  presque  toujours  en  un  arra- 
chement de  l’apophyse  slyloïde,  accident  lié  aux  fractures  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  radius,  du  moins  dans  la  très  grande  majorité  des  cas. 

Les  fractures  cle  l’extrémité  supérieure  comprennent  celles  de  l’olécrane  et 
celles  de  la  coronoïde. 

Les  fractures  de  l'olécrane  sont  assez  rares,  et  plus  fréquentes  chez  l’homme  que 
chez  la  femme.  Elles  sont  directes  ou  indirectes  ; ces  dernières  se  produisent  à la 
suite  d’une  chute  sur  la  main  ou  par  la  contraction  musculaire.  Elles  siègent  à la 
pointe,  à la  base  ou  à la  partie  moyenne;  celte  dernière  variété  est  la  plus  com- 
mune, et  le  trait  peut  être  horizontal  ou  oblique  de  haut  en  bas  et  d’avant  en 
arrière. 


Le  déplacement  varie  avec  l’attitude  du  membre  : à peu  près  nul  dans  l’extension, 
ce  déplacement  se  caractérise,  dans  la  flexion,  par  un  écart  plus  ou  moins  consi- 
dérable entre  les  deux  fragments. 

L’avant-bras  est  fléchi,  l’extension  est  tout  à fait  impossible,  et  les  mouve- 
ments volontaires  de  la  flexion  sont  ordinairement  limités  ; le  fragment  supé- 
rieur a une  mobilité  tout  à fait  anormale  ; il  y a une  dépression  interfragmen- 
taire plus  ou  moins  considérable  suivant  le  degré  de  déplacement  ; enfin  le  bec 
de  l’olécrane  est  situé  au-dessous  de  l’épicondyle  et  de  l’épitrochlée,  comme 
cela  s’observe, d’ailleurs,  à l’état  normal.  La  crépitation  n’est  appréciable  que  si 
les  fragments  restent  à peu  près  en  contact  ou  sont  peu  éloignés  l’un  de  l’autre. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  il  faut  se  rappeler  que  les  pseudarthroses  sont  très 
fréquentes:  en  effet,  le  cal  osseux  est  très  rare;  presque  toujours  les  fragments 
sont  réunis  par  un  cal  fibreux  plus  ou  moins  long  ; l’absence  de  tout,  cal  est 
extrêmement  rare. 

La  fracture  de  la  coronoïde  coexiste  toujours  avec  une  luxation  du  coude  en 
arrière. 

Fractures  du  corps  du  cubitus.  — Elles  sont  ordinairement  dues  à une  violence 
directe  ; il  est  très  rare  d’observer  la  fracture  isolée  de  cet  os  à la  suite  d’une  chute 
sur  la  paume  de  la  main. 

Dans  la  plupart  des  cas,  cette  fracture  intéresse  le  tiers  inférieur  de  l’os  ; le  trait 
en  est  tantôt  assez  net  et  transversal,  tantôt  plus  ou  moins  oblique  ; à noter  aussi 
que  les  fractures  incomplètes  ne  sont  pas  exceptionnelles. 

(•race  à l’intégrité  du  radius,  le  chevauchement  est  tout  à fait  rare  ; très  rare 
aussi  l’engrènement  des  extrémités  brisées.  En  général,  le  fragment  supérieur  ne 
bouge  pas,  mais  l’inférieur  est  attiré  vers  le  radius  par  l'action  du  carré  prona- 
teur. 


Détail  important  : à cause  de  la  situation  superficielle,  sous-cutanée,  du  cubitus, 
les  fractures  ouvertes  sont  relativement  fréquentes. 

La  symptomatologie  est  des  plus  banales  : la  crépitation,  la  mobilité  anormale  ne 
manquent  pour  ainsi  dire  jamais  ; mais  on  trouve  parfois  un  gonflement  excessif 
qui  ne  permet  pas  de  déceler  ces  signes  aisément. 


Fractures  du  radius.  — Ce  sont  les  plus  fréquentes  de  toutes  les  fractures. 

Les  fractures  du  corps  de  l’os  sont  généralement  dues  à des  traumatismes  directs 
(coups  de  bâton,  passage  d’une  roue,  chute  directe  sur  l’os,  etc.). 
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Le  trait,  peut  siéger  à n’importe  quelle  hauteur.  Si  la  fracture  se  produit  au- 
dessus  de  l’insertion  radiale  du  rond  pronateur,  le  fragment  supérieur  est  entraîné 
par  le  biceps  en  avant,  en  dehors  et  en  haut;  le  fragment  inférieur  est  attiré  en 
dedans  par  le  carré  pronateur  et  en  haut  par  le  rond  pronateur. 

Si  la  fracture  siège  au-dessus  de  l’insertion  radiale  du  rond  pronateur,  le  frag- 
ment supérieur  n'est  pas  sensiblement  déplacé,  tandis  que  l’inférieur  est  entraîné 
simplement  en  dedans  par  le  carré  pronateur;  en  somme,  dans  cette  variété,  le 

déplacement  est  peu  marqué,  en  général. 

l/apophyse  styloïde .tend  souvent  à remonter;  lorsqu’on  imprime  au  membre 
des  mouvements  de  pronation  et  de  supination,  on  constate,  avec  le  doigt  placé 
sur  la  tête  radiale,  qu’il  n’y  a pas  rotation  de  la  cupule.  Sa  mobilité  anormale, 
la  crépitation,  les  douleurs  sont  facilement  décelées  en  taisant  décrire  à la  main 
malade  des  mouvements  de  pronation  et  de  supination. 

Les  fractures  de  l’extrémité  inferieure  sont  incontestablement  les  plus  com- 
munes ; on  les  désigne  encore  sous  le  nom  de  fractures  de  Colles. 

On  sait  qu’au  point  de  vue  du  mécanisme  ce  sont  des  fractures  par  arrache- 
ment ; elles  se  produisent  à la  suite  d’une  chute  sur  le  dos  ou  sur  la  paume  de  la 
main  avec  llexion  exagérée  de  celle-ci  en  avant  ou  en  arrière;  mais  il  faut  aussi 
tenircompte  d’un  autre  fait  important  : la  pénétration  du  fragment  inférieur  dans 
le  supérieur;  pour  expliquer  le  mécanisme  de  cette  variété,  on  admet,  avec  rai- 
son que  la  fracture  commence  par  arrachement  et  se  termine  par  pénétration. 

Dans  la  majorité  des  cas,  le  trait  est  transversal  et  siège  très  près  de  l’articula- 
, ion  (1  à 2 centimètres  au  maximum);  beaucoup  plus  rarement,  il  est  oblique  en 
bas  et  en  avant,  exceptionnellement,  en  bas  et  en  arrière.  , 

En  général,  le  fragment  inférieur  est  plus  ou  moins  dévié  vers  la  lace  doisale  et 
forme  avec  le  corps  de  l’os  un  angle  à sinus  postérieur;  d’où  la  difformité  bien 
connue  en  dos  de  fourchette.  Dans  certains  cas,  le  fragment  supérieur,  compact, 
s’enfonce  dans  l’inférieur;  cette  pénétration  peut  être  assez  brutale  pom  lane 

éclater  celui-ci.  „ . , 

La  déformation  en  dos  de  fourchette  permet  de  faire  le  diagnostic  a distance  , 

toute  la  main  est  inclinée  vers  le  bord  externe  ; la  tête  du  cubitus  fait  fortement 
saillie  ; le  déplacement  du  fragment  inférieur  a pour  résultat  de  laire  remonter 
l'apophyse  styloïde,  qui  se  trouve  alors  au  même  niveau  que  celle  du  cubitus;  e 
siège  de,  la  douleur  est  tout  à fait  caractéristique  : sur  une  ligne  transversale 
située  à 10  ou  15  millimètres  au-dessus  de  l’interligne  articulaire. 

La  crépitation  et  la  mobilité  anormale  manquent  presque  toujours  a cause  de 

l’engrènement  des  fragments.  „ . 

Quant  au  pronostic,  les  chirurgiens  sont  unanimes  a considérer  cette  fracture 

comme  essentiellement  bénigne. 

Les  fractures  de  la  tête  du  radius  (verticale)  sont  fort  rares  et  accompagnent  la 

luxation  du  coude  en  arrière.  . , 

La  fracture  du  col  du  radius,  tout  à fait  exceptionnelle,  est  transversale  ou 

oblique.  Ces  deux  variétés  sont  absolument  dénuées  d’intérêt  pratique. 

TRAITEMENT.  — Fractures  simultanées  des  deux  os.  — La  réduction 
s’effectue  comme  il  suit  : la  contre-extension  est  confiée  à un  aide  qui  tient 
lu  coude  demi-fléchi;  le  chirurgien  saisit  la  main  ou  le  poignet  du  blesse 
et  exerce  des  tractions  continues,  et  en  même  temps  exécute  des  mou- 
vements de  rotation,  tandis  que  la  main  restée  libre  s’efforce  de  coapter 
les  fragments;  on  sait  que  pour  obtenir  une  bonne  correction  du  déplace- 
ment Il  est  indispensable  de  conserver  l’espace  interosseux. 

Pour  assurer  le  maintien  de  la  réduction,  IIennequin  conseille  d’appliquer 
w:i  appareil  plâtré  composé  de  deux  attelles  ; l’une  d’elles,  dorsale,  s’étend 
de  l’olécrane  à l’apophyse  styloïde;  l’autre,  palmaire,  plus  courte,  va  du 
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pli  du  coude  au  pli  du  carpe;  pour  empêcher  les  fragments  de  s’incliner 
pUn  sur  l’autre  en  effaçant  l’espace  inter-osseux,  il  laut  avoir  soin  de  placer, 
au  niveau  de  cet  espace,  une  baguette  de  bois  ; les  deux  attelles  plâtrées 
doivent  se  confondre  sur  le  bord  cubital  de  l’avant-bras  de  manière  a ne 
recouvrir  à elles  deux  que  les  deux  tiers  de  la  surface  du  membre,  t ne 
fois  appliqué,  l’appareil  est  solidement  maintenu  en  place  par  des  tours 
de  bande;  il  est  clair  qu’on  ne  devra  cesser  les  tractions  et  la  contre- 
extension  que  lorsque  le  plâtre  sera  parfaitement  sec.  Si  1 on  manquait 
d’aides,  on  pourrait  recourir  à l'extension  continue. 

Quant  à l’attitude  qu’il  convient  de  donner  au  membre,  la  plupart  des 
chirurgiens  placent  le  coude  dans  la  demi-flexion  et  l’avant-bras  dans  la 
demi-pronation.  Cependant  il  y a des  auteurs  qui  don- 
nent la  préférence  à la  supination. 

A quel  moment  doit-on  appliquer  l’appareil  de  conten- 
tion ? Sauf  exception,  il  vaut  mieux  attendre  deux  à 
quatre  jours,  à cause  du  gonflement  qui  peut  être  consi- 
dérable ; pendant  ce  temps-là,  on  fera  un  léger  massage, 
ce  qui  facilitera  la  résorption  de  l’œdème. 

Quand  faut-il  enlever  l'appareil  ? En  général,  quinze 
jours  d’immobilisation  suffisent;  le  membre  débarrassé 
de  la  gouttière  devra  être  massé  tous  les  jours;  après 
chaque  séance,  enveloppement  ouaté,  attelles  en  carton, 
écharpe,  etc. 

En  cas  d’insuccès,  c’est-à-dire  si  les  fragments  se  dé- 
placent à nouveau  et  menacent  de  se  souder  vicieusement, 
on  procédera  à une  seconde  réduction,  cette  lois  sous 
chloroforme,  et  on  appliquera  un  autre  appareil.  Enfin, 
si  cette  tentative  venait  à échouer,  il  n'y  aurait  plus 
d’autre  ressource  que  l’intervention  sanglante;  la  cor- 
rection pourra  être  assurée  au  moyen  d'agrafes  ou  du 
fixateur,  si  l’agrafage  était  insuffisant  (ftg.  203). 


Fi 


203.  — Fractures 
du  cubitus  et  du  radius 
(réduction  par  le  fixa- 
teur). 


Fractures  du  cubitus.  — En  général,  il  suffit  de  recourir  à une  seule 
attelle  plâtrée  antérieure;  il  ne  faut  pas  oublier  que  l’espace  interosseux 
doit  rester  libre;  aussi  convient-il,  au  moment  de  la  réduction,  d insinuei 
les  doigts  entre  les  deux  os  et  de  repousser  le  fragment  inférieur  du  cubi- 
tus dans  l’axe  du  fragment  supérieur. 

L’avant-bras  sera  placé  en  demi-pronalion. 

Il  y a des  chirurgiens  qui  préfèrent  appliquer  une  gouttière  cubitale: 
remontant  jusqu’au  tiers  inférieur  du  bras  afin  il  immobiliser  le  coude. 

Pour  tout  ce  qui  concerne  la  date  de  l’application  delappaieil,  < elle 
de  son  enlèvement,  nous  ferons  les  mêmes  recommandations  que  poui  la 
variété  précédente. 

Il  est  est  évident  que  la  reproduction  du  déplacement  exige  de  nomclles 
tentatives;  en  cas  d’échec,  l'agrafage  s’impose. 
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Fractures  du  radius.  — Fractures  de  l’extrémité  inférieure.  — On 

réduira,  comme  le  montre  la  ligure  204,  après  avoir  attendu  un,  deux  ou 
trois  jours  pour  permettre  à l’œdème  de  se  résorber  au  moins  partiellement. 
Si  le  sujet  est  peu  musclé,  le  chirurgien  peut  opérer  la  réduction  tout 
seul  : les  doigts  de  la  main  gauche  appliqués  autour  du  tiers  supérieur  de 
l'avant-bras  pour  faire  la  contre-extension,  la  main  droite  donnant  une 
poignée  de  main  à la  main  du  blessé  ; il  faut  tirer  en  imprimant  des 
secousses  et  en  repoussant  le  bord  cubital  de  la  main  du  blessé  vers  le 
bord  correspondant  de  l'avant-bras;  tous  ces  mouvements  ont  pour  but  de 
dégager  les  fragments  s’il  y a pénétration,  de  détruire  le  chevauchement, 
en  cas  de  déplacement  endos  de  fourchette. 

Le  maintien  de  la  réduction  est  assuré  au  moyen  d’une  gouttière  plâtrée 
cubitale  embrassant  la  moitié  de  la  circonférence  de  l’avant-bras,  et 
s’étendant  en  longueur  du  pli  du  coude  aux  articulations  métacarpo- 
phalangiennes.  Quelques  chirurgiens,  en  taillant  les  gouttières,  ménagent 
deux  languettes  inégales;  l’une,  très  courte,  au  niveau  du  poignet,  pour 
recouvrir  l’apophyse  styloïde  du  radius;  l’autre,  plus  longue,  passe  entre 
le  pouce  et  l’index  pour  aller  rejoindre  le  bord  opposé  de  la  gouttière  dans 
la  paume  de  la  main.  Ces  languettes  ont  pour  destination  d’immobiliser  le 


foyer  de  la  fracture  et  d’empêcher  l’écartement  de  la  gouttière. 

L’appareil  doit  être  appliqué  pendant  qu’on  fait  la  réduction,  et  on 
ne  doit  cesser  les  tractions  que  lorsque  la  dessiccation  est  complète; 
enfin,  l’avant-bras  est  placé  en  demi-pronation,  la  main  en  extension 
légère.  Même  recommandation  que  plus  haut  en  ce  qui  concerne  la  sur- 
veillance de  l’appareil,  l’œdème  qui  peut  se  manifester  après  l’application 
de  l’attelle  plâtrée,  etc. 

A la  gouttière  cubitale,  beaucoup  de  chirurgiens  préfèrent  aujourd  hui  la 
gouttière  antérieure  ou  palmaire;  elle  consiste  en  une  attelle  plâtrée  s’éten- 
dant du  pli  du  coude  — qui  reste  découvert  — à l’articulation  métacarpo- 
phalangienne  ; cette  atlellc  doit  masquer  toutela  face  antérieure  du  membre 
et  se  relever  sur  les  bords  de  l’avant-bras,  afin  de  pouvoir  immobiliser  le 
fragment  inférieur  du  radius  en  le  recouvrant  partiellement;  enfin,  la 
main  est  placée  dans  la  llexion  légère. 

D’autres  chirurgiens  ont  recommandé  une  gouttière  dorsale. 

Rappelons,  enfin, que  Roseu  préconise  comme  appareil  de  contention  une 
attelle  dorsale  en  bois,  sur  laquelle  on  fixe  l’avant-bras  au  moyen  de  tours 
de  bande;  l’avant-bras  est  placé  en  supination,  la  main  en  llexion  légère. 

Tous  les  auteurs  sont  loin  de  s’entendre  sur  la  durée  de  l’immobilisation; 
les  uns  n’hésitent  pas  à laisser  la  gouttière  en  place  pendant  quinze  et 
môme  vingt  jours;  d’autres,  en  revanche,  estiment  que  huit  jours  d immo- 
bilisation est  un  maximum  qu’il  ne  faut  jamais  dépasser;  citons,  enfin,  pour 
mémoire,  L.  Ciiamimonière,  qui  proscrit  la  contention  dans  un  appareil,  môme 
pour  les  fractures  en  dos  de  fourchette;  dans  l’intervalle  des  séances  de 
massage  — qui  à son  avises!  le  traitement  de  choix  — le  poignet  est  sim- 
plement protégé  par  des  attelles  en  carton  reposant  sur  de  l’ouate  et  main- 
tenues en  place  par  des  tours  de  bande. 


FRACTURES  DES  OS  DE  L’AVANT-BRAS 


-263 


On  conviendra  que  toutes  ces  théories  pèchent  par  l’exagération. 
Un  point  sur  lequel  il  importe  d’attirer  l’attention,  c’est  de  distinguer, 
parmi  les  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  celles  qui  sont  pro- 
duites par  pénétration  et  celles  qui  succèdent  à un  arrachement;  au  point 
je  vue  thérapeutique,  cette  distinction  a une  réelle  importance,  comme 
on  va  le  voir.  Dans  les  fractures  par  pénétration,  le  déplacement  est  insi- 


gnifiant et  le  maintien  de  la  réduction  aisé  ; ici  donc,  point  n'est  besoin 
de  soumettre  le  membre  à une  immobilisation  prolongée  : cinq  à huit  jours 
de  contention  dans  une  gouttière  plâtrée  suffisent,  et  il  y a tout  avantage 
à commencer  aussitôt  après  le  massage  et  la  mobilisation;  si  le  blessé  est 
un  vieillard,  — et  surtout  un  su  jet  déjà  touché  par  l’arthrite  sèche  — on 
peut  abréger  encore  le  séjour  du  poignetdans  un  appareil,  et  il  n’est  jamais 
trop  tôt  pour  instituer  le  massage. 

11  en  est  tout  autrement  des  fractures  par  arrachement;  ici  la  difformité 
en  dos  de  fourchette)  saute  aux  yeux;  et,  pour  obtenir  une  bonne  réduction, 
on  doit  recourir  au  chloroforme  plus  souvent  qu’on  ne  le  croit  d’habitude. 
Chez  ces  blessés,  la  contention  dans  un  appareil  bien  fait  est  indispen- 
sable ; de  plus,  le  déplacement  a une  telle  tendance  à se  reproduire,  en 
dépit  de  la  gouttière  plâtrée,  qu’on  est  encore  assez  souvent  forcé  de  renou- 
veler l’appareil  et  de  compléter  la  réduction.  Quelle  sera  la  durée  de  l’im- 
mobilisation? Douze  à quinze  jours  au  minimum;  mais  il  est  des  cas  qui 
exigent  trois  semaines  et  meme  davantage. 

A la  suite  de  cette  immobilisation  prolongée,  on  observe  de  falrophie 
musculaire,  des  douleurs,  des  craquements,  qui,  pour 
disparaître,  exigent  de  nombreuses  séances  de  massage, 
des  exercices  d’assouplissement  pendant  des  semaines 
et  même  des  mois,  surtout  si  le  sujet  n’est  plus  jeune. 

11  est  vrai  que  nous  avons  aujourd'hui  à notre  dispo- 
sition un  bon  moyen  d’abréger  de  beaucoup  la  durée 
de  ce  traitement  : nous  voulons  parler  de  1 ' encheville- 
ment,  du  vissage,  de  X agrafage  [fig . 20')),  etc.  On  peut 
même  ajouter  que  cette  thérapeutique  s'impose,  toutes 

les  fois  que  la  reproduction  réitérée  du  dos  de  four- Fig  <?05.  — Fracture  du 
chef  te  a démontré  l’impuissance  de  la  mél  hodc  classique.  Vissage)' <i'ln<  ,ion  pai  le 

Fracture  du  corps  du  radius.  — On  réduira  en  exerçant 
des  tractions  et  en  faisant  de  la  conl re-extension,  comme  dans  les  autres 


MALADIES  DES  OS 


Uni 


variétés.  Le  meilleur  appareil  pour  maintenir  la  réduction  consiste  en  une 
gouttière  plâtrée  antérieure  allant  de  la  base  des  doigls  au  tiers  inférieur 
du  bras; mais,  pour  prévenir  l'effacement  de  l’espace  interosseux,  on  ajou- 
tera à l’appareil  une  attelle  postérieure  en  bois  ou  en  carton.  Le  membre 
sera  maintenu  dans  les  deux  positions. 


Fractures  du  coude.  — Nous  n’aurons  en  vue  ici  que  que  les  fractures 
de  V olécrane. 

Les  fractures  de  V olécrane  s’accompagnent  très  souvent  d'un  gonfle- 
ment considérable  qu’il  faut  combattre  par  le  massage  et  la  compres- 
sion ouatée  avant  de  songer  à appliquer  un  appareil  de  contention. 

Il  semble,  au  premier  abord,  que  l'immobilisation  de  l'avant-bras  dans 
Ve  ctension  plus  ou  moins  forcée  soit  le  traitement  de  choix,  puisque  cette 
altitude  a pour  effet  de  rapprocher  les  fragments, de  les  mettre  en  contact. 
Théoriquement  rien  n’est  plus  logique;  dans  la  pratique,  l’immobilisation 
prolongée  en  cette  attitude  favorise  les  raideurs  articulaires,  l’arthrite  chro- 
nique, l’ankylose  plus  ou  moins  complète,  surtout  si  le  sujet  n’est  plus 
jeune. 

D’autres  chirurgiens  ont  conseillé  la  flexion  légère  ou  la  demi-flexion. 

Enfin,  rappelons,  pour  mémoire,  que  la  griffe  de  Malgaigne  a été  essayée 
avec  des  résultats  plutôt  mauvais. 

En  somme,  jusqu’à  l’avènement  de  l'asepsie,  le  pronostic  de  ces  frac- 
tures était  assez  sombre,  du  moins  au  point  de  vue  fonctionnel,  car  on 
n'osait  guère  recourir  à Y intervention  sanglante. 

Depuis  que  nous  pouvons  ouvrir  impunément  les  articulations,  Yostéo- 
syndèse  est  devenue  le  traitement  de  choix  de  ces  fractures. 

La  suture  inaugurée  par  Lister,  Mac  CoRMAc,etc.,  semble  être  le  procédé 
le  plus  employé.  Une  incision  postérieure  verticale,  médiane,  très  longue 
permet  de  découvrir  les  deux  fragments  et  de  les  mobiliser.  Si  la  frac- 
ture est  récente,  il  suffira  d’enlever  les  caillots  et  les  débris  fibreux 
inutilisables;  si  elle  est  ancienne,  il  faudra  exciser  le  cal  fibreux  et  aviver 
les  surfaces  osseuses.  Après  avoir  perforé  les  fragments  (sans  intéresser  le 
cartilage),  on  passe  un  gros  fil  d’argent  et  on  lire  fortement  sur  ses  deux 
chefs  pour  rapprocher  les  deux  fragments  ; l’affrontement  obtenu,  on  le 
maintient  en  tordant  les  deux  chefs  plusieurs  fois  l’un  sur  l'autre. 

Il  v a des  chirurgiens  qui  préfèrent  le  cerclage  à cause  de  sa  simplicité: 
on  passe  un  gros  fil  métalliquedansla  partie  fibreuse  du  fragment  supérieur 
en  suivant  le  contour  de  ce  fragment  en  liant  en  dehors  et  en  dedans  ; cela 
fait  on  perfore  le  fragment  inférieur  dans  le  sens  transversal  et  dans  ce 
trou  on  fait  passer  l’un  des  chefs  du  fil  métallique  sus-mentionné  ; il  suffit 
de  serrer  les  deux  chefs  pour  mettre  les  deux  portions  d’os  en  contact;  pour 
maintenir  l’affrontement,  il  n’y  a qu’à  croiser  ces  deux  chefs  en  les  tordant 
l'un  sur  l’autre. 

Au  lieu  de  serrer  les  fragments  par  la  suture  ou  par  le  cerclage,  on  peut 
recourir  à l’enchevillement  ou  au  vissage. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé  pour  la  réduction,  l'opération  s’achève 
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de  la  manière  suivante  : réunion  sur  la  lig  ne  médiane  postérieure  des  lames 
fibreuses  croisées  pour  recouvrir  l’os  suturé,  puis,  réunion  de  la  peau  et 
drainage  au  moyen  de  deux  petits  drains  placés  à droite  et  à gauche,  dans 
les  parties  les  plus  déclives  de  la  plaie;  pansement  eompressil. 

Quand  à l’attitude  à donner  au  membre,  les  uns  conseillent  l’extension, 
les  autres  la  demi-flexion  ; il  nous  semble  que  la  flexion  à angle  obtus  de 
l’avant-bras  serait  préférable  pendant  la  durée  d’immobilisation,  c’est-à-dire 
pendant  huit  ou  dix  jours;  à partir  de  cette  date,  il  faut  commencer  le 
massage  et  la  mobilisation.  Par  mobilisation,  on  doit  entendre  les  tentatives 
faites  par  le  chirurgien  pour  obtenir  progressivement  la  flexion  à angle 
droit,  puis  à angle  aigu.  Dans  l’intervalle  des  séances,  on  placera  l’avant- 
bras  dans  une  position  qui  se  rapprochera  de  plus  en  plus  de  la  flexion  à 
angle  aigu. 

Quelle  est  la  marche  à suivre  dans  le  traitement  de  ces  fractures?  Avant 
de  répondre  à cette  question,  nous  devons  rappeler  que  les  fractures  de 
l’olécrane  se  distinguent  en  fractures  avec  déplacement  et  en  fractures 
sans  déplacement.  Celles-ci  ne  sont  pas  justiciables  de  l’intervention  chi- 
rurgicale ; il  suffira  de  les  traiter  par  le  massage  et  par  la  mobilisation  ; entre 
chaque  séance,  l’avant-bras  sera  placé  en  angle  obtus  sur  le  bras,  dans  une 
attitude  qui  favorise  le  relâchement  des  extenseurs,  afin  d’éviter  l’aggra- 
vation de  l’écartement.  S’agit-il  au  contraire  d’une  fracture  avec  écartement 
des  fragments  brisés,  il  faut  d’abord  s’adresser  à la  radiographie  pour  se 
renseigner  sur  le  degré  de  cet  écartement,  observer  la  position  des  frag- 
ments dans  les  différentes  attitudes  imposées  à l’avant-bras.  Si  l’écartement 
esténorme,  au  lieu  de  perdre  un  temps  précieux  en  tentatives  infructueuses, 
il  sera  sage  de  recourir  d’emblée  à l’intervention  sanglante  ; mais,  lorsque 
la  distance  qui  sépare  les  fragments  est  peu  considérable,  il  n’y  a pas  d’in- 
convénients à mettre  d’abord  en  œuvre  les  vieilles  méthodes;  en  cas  d’échec 
il  sera  toujours  temps  de  prendre  le  bistouri. 

Quant  à l’ankylose  qui  succède  aux  fractures  mal  soignées,  il  est  évident 
qu’elle  est  toujours  justiciable  d’une  opération  chirurgicale.  Si  elle  consiste 
simplement  dans  la  limitation  très  marquée  des  principaux  mouvements,  il 
est  quelquefois  possible  d’y  remédier  par  des  débridemenls;  en  revanche, 
dans  le  cas  d’ankylose  complète,  il  n'y  a que  la  résection  qui  puisse 
corriger  cette  grave  infirmité. 
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t ractures  de  la  diaphyse.  — Elles  sont  très  fréquentes.  Le  mécanisme  qui 
intervient  le  {dus  souvent  paraît  être  la  flexion  : la  violence  agirait  en  exagérant  la 
courbure  de  l’os  ou  en  tendant  à la  redresser  (chute  sur  les  pieds,  sur  les  genoux, 
sur  le  côté  ; contraction  musculaire,  etc.). 

Parmi  les  causes  directes,  il  faut  retenir:  les  coups  de  pied  de  cheval,  passage 
d une  roue,  chute  d’un  corps  très  pesant  sur  la  cuisse,  etc. 

Ces  fractures  peuvent  être  simples,  multiples,  comminulives  ; chez  les  enfants,  elles 
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sont  souvent  incomplètes  avec  ou  sans  conservation  du  périoste.  Il  y a aussi  des 
exemples  de  fractures  fissuraires. 

La  direction  du  trait  est  variable  : 

a Elle  est  quelquefois  transversale , au  tiers  moyen,  avec  des  dentelures  et  sans 
grand  déplacement. 

6 Le  plus  souvent  elle  est  oblique  avec  ou  sans  dentelures;  en  général  l’obli- 
quité est  de  haut  en  bas,  d’arrière  en  avant  et  un  peu  en  dedans.  Très  souvent  il 
y a déplacement  et  chevauchement:  les  deux  fragments  forment  un  angle  saillant 
en  dehors  et  en  avant.  Dans  ce  déplacement  angulaire,  le  fragment  supérieur  se 
porte  en  avant  et  en  dehors,  l’inférieur  se  dévie  aussi  en  dehors,  mais  il  se  place 
en  arrière  du  supérieur  ; la  saillie  du  fragment  supérieur  est  souvent  très  accusée, 
et  il  peut  y avoir  embrochement  du  triceps  et  perforation  de  la  peau. 

Siqnes  cliniques.  — La  crépitation  est,  pour  ainsi  dire,  constante  ; s’il  y a déplace- 
ment, le  raccourcissement  varie  de  t à 9 centimètres;  la  mobilité  anormale  est 
facile  à percevoir  ; la  déformation  est  quelquefois  lies  accusée,  a cause  de  la  saillie 
des  fragments,  du  gonflement  des  parties  molles,  des  hématomes,  etc. 

Il  y a très  souvent  hydarthrose  fonctionnelle  du  genou. 

Fractures  de  l’extremite  inférieure.  Elles  sont,  laies  , on  les  distingue  en  . 

1°  Fractures  sus-condy tiennes  ; 2°  fractures  bi-conclyliennes  ; 3°  décollement  de 
l' épiphyse. 

Elles  ont  la  plus  grande  analogie  avec  les  fractures  correspondantes  de  1 humérus. 


Fractures  sous-trochantériennes.  — Ce  sont  des  fractures  par  causes  indirectes 
(chute  sur  les  pieds)  ; mais  la  contraction  musculaire  peut  également  les  produire. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  trait  est  oblique,  rarement  dentelé  ; le  déplacement 
est  constant  : le  fragment  supérieur  est  attire  en  haut  et  en  avant,  il  peut  piendre 
une  direction  horizontale;  le  fragment  inférieur  bascule  en  avant  et  en  dehors, 
de  sorte  qu’on  a un  vaste  déplacement  angulaire. 

Signes  cliniques.  — Le  raccourcissement  du  membre  peut  atteindre  4,  10  et  même 
15  centimètres;  la  crépitation,  la  mobilité  anormale  sont  très  faciles  à constater  ; 
le  gonflement  est  souvent  énorme,  1 impotence  est  Liés  maïquée,  la  douleui 
intense  ; mais,  ce  qui  caractérise  cette  fracture,  c’est  la  déformation  en  crosse. 


Fractures  du  col.  — Assez  fréquentes.  On  les  dislingue  en  . 

Fractures  intra-capsulaires.  — Surtout  chez  les  gens  âgés,  au  delà  de  soixante 
ans  • elles  succèdent  ordinairement  à une  chute  sur  les  pieds,  sur  les  genoux  ou  a 
un  choc  à la  partie  antérieure  du  trochanter.  Les  femmes  seraient  plus  souvent 

Le  trait  passe  très  près  de  la  tête,  il  est  oblique  et  offre  des  dentelures i;  il  y a 
souvent  déplacement,  le  fragment  inférieur  se  portant  en  haut  et  en  arrière,  et 

de  dedans  en  dehors.  , , , . , , 

Fractures  extra-capsulaires.  — En  général,  elle  résulté  dune  chute  sur  le  grand 

trochanter  et  se  rencontre  à un  âge  moins  avancé  que  les  précédentes.  _ 

Le  trait  passe  par  la  ligne  inter-trochantérienne,  au-dessous  des  insertions 
antérieures  de  la  capsule;  quelquefois  il  comprend  le  petit  trochanter,  mais 

jamais  le  grand.  , , . . 

Assez  souvent  il  y a pénétration  du  fragment  interne  dans  le  grand  trochanter,  qui 

Le  fragment  inférieur  se  déplace  en  haut  et  en  arriéré  et  subit  une  rotation  de 

dedans  en  dehors.  . ..  . , 

La  douleur  siège  ordinairement  en  dehors  des  vaisseaux  ; il  y a diminution  de 

l’espace  ilio-trochantérien,  effacement  du  triangle  de  Scarpa  ou  même  saillie  a ce 

"'a  retenir  encore  l'existence  de  fractures  mixtes:  ce  sont  ordinairement  des 
intra-capsulaires  dont  le  trait,  très  oblique, a franchi  les  limites  de  la  capsule.  Diag- 
nostic ordinairement  impossible. 
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traitement.  — Fractures  de  la  diaphyse.  — Le  traitement  de  cette 
variété  consiste  dans  l’application  d’un  appareil  de  contention  après  correc- 
tion du  déplacement. 

La  réduction  s’obtient  par  des  tractions  exercées  dans  l’axe  du  membre, 
pendant  qu’un  aide  l’ait  la  contre-extension.  Chez  les  sujets  robustes,  bien 
musclés,  ces  manœuvres  sont  souvent  très  laborieuses  ; on  n’y  arrive  qu’après 
avoir  « fatigué  » les  muscles,  et  le  secours  du  chloroforme  est  souvent 
nécessaire. 


La  réduction  obtenue,  il  s’agit  de  la  maintenir.  Nous  ne  citerons  que 
pour  mémoire  les  innombrables  appareils  de  contention  (méthode  de  la 
flexion  de  Pott,  plans  inclinés  de  Sauter,  de  Boyer,  de  Palmer,  appareils 
à extension,  etc.),  imaginés  tant  en  France  qu’à  l’étranger  pour  le  traitement 
de  ces  fractures,  car  ils  sont  aujourd’hui  à peu  près  oubliés.  Nous  n’aurons 
à nous  occuper  que  des  appareils  à extension  continue  les  plus  employés. 
Nous  avons  déjà  parlé  de  la  méthode  américaine  ou  de  Tillaux;  il  nous 
reste  à décrire  l’appareil  de  Hennequin,  qui  l’emporte  de  beaucoup  sur 
tout  ce  qui  a été  créé  dans  ce  genre. 

Cet  appareil  se  compose  : 

1°  D’une  petite  gouttière  crurale  en  fil  de  fer,  échancréeen  bas  pour  loger 
la  face  postérieure  de  la  jambe; 

2°  De  serviettes  pliées  en  cravates  pour  former  le  lacs  extensif; 

3°  De  deux  bandes  de  toile  longues  chacune  de  iü  à 12  mètres  ; 

4°  De  1 livre  et  demie  d’ouate  ordinaire; 

5°  D’une  cordelette  de  Pn,o0; 

6°  De  corps  pesants  d’un  poids  connu. 

Avant  l’application  de  l’appareil,  il  faut  découdre  le  bout  du  matelas 


correspondant  au  membre  blessé,  et  retirer  la  laine  sur  une  longueur  de 
30  centimètres  en  haut,  de  20  centimètres  en  bas,  de  façon  à obtenir  un 
espace  vide  quadrangulaire  destiné  à loger  la  jambe  lléchie. 

L’application  de  l’appareil  comprend  six  temps  : 

4°  Application  d’une  bande  ouatée  compressive  autour  de  la  jambe  et  du 
quart  inférieur  de  la  cuisse,  modérément  serrée; 

2'  Application  de  la  serviette  pliée  en  cravate  et  fixation  du  lacs  extensif. 
La  servietle  étant  pliée  en  cravate,  on  place  son  milieu  sur  la  face  antérieure 
et  inférieure  de  la  cuisse  déjà  ouatée  ; les  deux  chefs  sont  croisés  en  arrière 
dans  le  creux  poplité,  puis  reportés  en  avant,  sur  la  face  antérieure  et  supé- 
rieure de  la  jambe  où  ils  sont  noués  ensemble  ; en  dedans  ou  en  dehors  du 
nœud,  on  fixe  la  cordelette; 

3°  Mise  en  place  de  la  gouttière;  on  y parvient  en  soulevant  doucement 
le  membre  et  en  glissant  entre  le  matelas  et  la  cuisse,  la  gouttière  garnie 
d une  serviette  ouatée; 


L La  gouttière  en  place,  on  dit  au  blessé  de  se  rapprocher  du  bord  du 
lit,  tandis  qu’un  aide  maintient  sa  jambe  étendue;  alors,  celle-ci  est  aban- 
donnée progressivement  à elle-même,  et  par  son  propre  poids  elle  se  fléchit 
jusqu  à ce  que  le  talon  repose  sur  le  sommier  recouvert  du  drap  et  de  la 
partie  débourrée  du  matelas  ; pour  éviter  que  le  talon  ne  soit  meurtri 
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par  son  contact  avec  le  sommier,  on  interpose  un  tampon  d’ouate.  La 
jambe  sera  fléchie  à 40  ou  45°,  c’est-à-dire  dans  une  position  intermé- 
diaire à l’extension  et  à la  flexion  à angle  droit  ; 

5°  Fixation  de  la  cordelette  qui  supporte  le  poids.  On  fixe  la  cordelette 
à l’anneau  inférieur  du  lacs  extensif,  la  jambe  étant  lléchie  et  en  rotation 
légère  en  dehors;  sur  le  nœud  même,  si  la  jambe  n’a  aucune  tendance  à se 
déplacer;  en  dehors  du  nœud,  si  elle  se  met  en  rotation  externe  exagérée; 
en  dedans,  si  c’est  la  rotation  interne  qui  l’emporte. 

La  corde  tendue  horizontalement  va  se  réfléchir  sur  une  poulie,  à une 
hauteur  convenable,  dans  le  prolongement  de  l’axe  de  la  cuisse;  à l’extré- 
mité libre  de  cette  cordelette  on  attache  les  poids  ; au  début,  le  corps  pesant 
doit  être  de  2 kilogrammes;  on  l’augmentera  de  1 kilogramme  tous  les 
deux  jours  jusqu’à  ce  qu’on  soit  arrivé  à 4 kilogrammes  chez  les  adoles- 
cents et  les  femmes,  5 kilogrammes  chez  les  adultes,  6 kilogrammes  chez 
les  sujets  très  vigoureux. 

Quand  l’application  de  l'appareil  a été  tardive  et  que  lecal  présente  déjà 
une  certaine  consistance,  il  faut  regagner  le  temps  perdu  : on  commencera 
par  3 kilogrammes,  et  on  augmentera  de  i kilogramme  tous  les  deux  jours 
jusqu'à  5 ou  6 kilogrammes,  quitte  à en  retirer  (2  kilogrammes  pour  la 
nuit)  pour  éviter  les  tractions  douloureuses  ; 

6°  Fermeture  de  la  gouttière.  Avant  de  la  fermer,  on  placera  entie  ses 
bords  et  la  peau,  en  dehors  et  en  dedans,  des  rouleaux  d’ouate  serrée  ; au 
niveau  de  la  fracture,  on  disposera  un  tampon  d’ouate  perpendiculairement 
à l’axe  du  membre;  enfin  toute  la  face  antérieure  de  la  cuisse  sera  recou- 
verte d’une  couche  épaisse  de  coton.  Par-dessus  cette  dernière  couche 
d’ouate  on  ramènera  un  des  côtés  pendants  de  la  ser\iette  dont  le  bord 
libre  sera  enfoncé  entre  le  rouleau  et  le  bord  opposé  de  la  gouttière;  on 
mettra  par-dessus  une  attelle  de  bois  de  30  a 35  centimètres  de  longueui  , 
enfin  l’autre  côté  de  la  serviette  sera  ramenée  sur  le  tout;  les  lacs  seront 

fermés,  etc. 

Quant  à la  contre-extension,  elle  est  faite  par  le  poids  du  tronc  sur  le  lit; 
quand  le  tronc  ne  repose  plus  sur  le  lit  — le  blessé  se  mettant  sur  son 

séant le  blessé  est  entraîné  ; mais  alors  il  n a qu  a se  relever  en  prenant 

un  point  d’appui  au  dossier  supérieur  du  lit.  Aussitôt  1 appareil  appliqué, 
il  peut  s’asseoir  et  rester  assis  aussi  longtemps  qu’il  le  veut. 

L’appareil  étant  appliqué,  le  chirurgien  doit  le  surveiller  avec  la  plus 
grande  attention,  vérifier  l’attitude  du  membre,  prendre  garde  à la  rotation 
externe  ou  interne. 

La  réduction  de  la  fracture  se  réalise  par  le  fait  même  de  la  mise  en 

place  de  l’appareil.  . . . . 

Ouand  doit-on  enlever  l’appareil?  Entre  le  trente-cinquième  (minimum) 

et  Te  soixantième  jour.  Cependant,  l’appareil  une  fois  enlevé,  le  chirurgien 
doit  encore  surveiller  le  cal,  surtout  si  celui-ci  est  volumineux  et  doulou- 
reux • « le  résultat  ne  doit  être  considéré  comme,  défimtil  que  quinze  jours 
à trois  semaines  après  que  le  membre  aura  repris  ses  fonctions,  sans  subir 
de  déformation  ».  En  somme,  le  blessé  ne  peut  être  considéré  co.nmedcli- 
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nitivement  guéri  qu’au  bout  de  six  à huit  mois.  L’appareil  enlevé,  c’est  la 
période  de  convalescence  qui  commence,  et  on  ne  doit  pas  oublier  qu’elle 
est  fort  longue  et  qu’elle  exige  une  surveillance  sévère,  des  soins  assidus 
(massage,  électrisation,  exercices  d’assouplissement,  douches,  frictions  à 
l’alcool,  etc.).  On  commettrait  une  faute  grave  en  permettant  au  blessé  de 
se  lever,  aussitôt  la  levée  de  l’appareil  ; il  importe  au  contraire  de  le  main- 
tenir au  lit  pendant  huit  ou  dix  jours  ; au  bout  de  ce  laps  de  temps,  il 
essayera  démarcher  en  se  soutenantavcc  des  béquilles,  puis  avec  une  seule 
béquille  etune  canne,  enfin,  avec  une  canne  seule  ; pendant  ces  essais  ambu- 
latoires, deux  ou  trois  semaines  durant,  tout  le  membre  restera  enveloppé 
d’une  mince  couche  de  coton  ordinaire  maintenu  en  place  par  des  tours 
de  bande  en  crépon. 

Jusqu’à  quel  point  peut-on  compter  sur  l'appareil  Hennequin,  et  que 
faut-il  entendre  par  guérison  définitive  d’une  fracture  fémorale?  En  d’autres 
termes,  quel  est,  au  point  de  vue  fonctionnel,  le  sort  des  blessés  traités  par 
l’extension  continue? 

De  l’enquête  très  sérieuse  à laquelle  se  sont  récemment  livrés  plusieurs 
chirurgiens,  il  résulte  que  cette  méthode  est  loin  de  justifier,  par  la  cons- 
tance de  ses  succès,  la  confiance  que  l'on  a eue,  que  beaucoup  ont  encore 
en  son  efficacité.  Quoi  qu’on  en  ait  dit,  il  est  manifeste  que  l’extension 
continue  n’arrive  pas  toujours  à supprimer  le  chevauchement  d’une  frac- 
ture oblique,  de  sorte  que  le  raccourcissement  du  membre  en  est  la  consé- 
quence forcée,  inévitable  : il  suffit  de  consulter  les  documents  fournis  par 
la  radiographie  avant  et  après  la  réduction,  puis  dès  que  la  consolidation 
est  achevée,  pour  ne  conserver  aucun  doute  à cet  égard. 

En  revanche,  il  serait  excessif  de  se  baser  sur  les  insuccès  démontrés  par 
la  radiographie  pour  exclure  l’extension  continue  et  les  appareils  qui  la 
réalisent,  de  la  thérapeutique  des  fractures  : telle  n’est  pas  noire  intention. 
En  effet,  l’expérience  a établi  d’une  façon  catégorique  que  l’appareil  de 
Hennequin  a rendu  et  peut  encore  rendre  de  très  grands  services:  l'exten- 
sion continue  est  une  ressource  à laquelle  on  devra,  toujours 
recourir  avant  de  songer  à l'intervention  sanglante.  Dans  les 
fractures  à trait  transversal,  cet  appareil  a donné  des  résultats  tout  à fait 
satisfaisants,  et  l’on  peut  en  dire  autant  de  certaines  fractures  obliques  oii 
la  réduction  s’était  très  bien  maintenue  grâce  à l’engrènement  des  dente- 
lures qui  garnissaient  les  deux  extrémités  du  fémur  ; tous  les  chirurgiens 
ont,  à leur  actif,  des  succès  de  ce  genre. 

Quelles  sont  les  indications  de  l’intervention  sanglante  ? Grâce  à la  radio- 
graphie, nous  avons  entre  les  mains  un  excellent  moyen  de  contrôler  l’effi- 
cacité des  différentes  méthodes  couramment  employées  ; or,  toutes  les  fois 
que  l’examen  par  les  rayons  de  Rôntgen  aura  démontré  que  I extension 
continue  ou  tout  autre  procédé)  ne  parvient  pas  à réaliser  la  coaptation 
exacte  des  fragments,  leur  concordance  bout  à bout,  on  pourra  en  conclure 
que  la  réduction  est  insuffisante.  Dans  ces  conditions,  on  ne  doit  pas  hési- 
ter à prendre  le  bistouri  [fîg.% 06).  « L’intervention  chirurgicale,  dit  Lambotte, 
est,  à mon  avis,  absolument  indiquée  dans  toutes  les  1 raclures  du  corps  du 
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fémur  accompagnées  de  déplacement,  c’est-à-dire  dans  la  généralité  des 
cas.  En  dépit  de  tout  ce  qu’on  a dit,  les  traitements  par  les  appareils  ou  par 
l’extension  ne  donnent  pas  de  bons  résultats  constants,  et  souvent  l’abou- 
tissant est  lamentable.  La  voie  sanglante  seule  permet  actuellement  d’obte- 
nir la  coaptation  mathématique  ; ses  résultats  sont  subordonnés  à la 
perfection  delà  technique  et  justifient  déjà  actuellement  un  intervention- 
nisme très  large.  » 

Il  nous  est  impossible  de  souscrire  à de  telles  propositions;  que  beau- 
coup de  fractures  diaphysaires  du  fémur  soient  justiciables  de  l’ostéo- 

syndèse,  le  fait  n'est  plus  contestable,  et  les  ré- 
sultats de  l’examen  radiographique  nous  ont  am- 
plement renseigné  sur  ce  point.  En  effet,  il 
suffit  de  se  représenter  l’obliquité  de  certaines 
de  ces  fractures  pour  comprendre  l’impuissance, 
l’inefficacité  de  la  méthode  de  Henneoijin  ; bien 
plus,  nous  ne  craignons  pas  d’avouer  que  cet  ap- 
pareil échoue  souvent  même  chez  les  blessés  por- 
teurs de  fractures  transversales  ; dans  un  grand 
nombre  de  cas,  la  correction  du  déplacement  n’est 
que  momentanée  ; elle  dure  autant  que  la  résolu- 
tion musculaire  elle-même.  L’appareil  enlevé,  au 
bout  du  temps  réglementaire,  le  chirurgien  n’en 
revient  pas  de  trouver  un  membre  raccourci  ou 
dévié,  un  cal  difforme,  etc.  Nous  avons  tous  à 
notre  actif  des  échecs  de  ce  genre.  Mais  il  serait 
excessif  d’en  déduire  (pie  l’extension  continue 
ne  peut  rendre  aucun  service  : nous  avons  tous 
obtenu  des  guérisons  en  utilisant  1 appareil  de 
Hennequin,  des  guérisons  réelles  sans  déviation, 
sans  cal  exubérant  et  avec  un  raccourcissement 
tout  à fait  négligeable,  car  l’expérience  a dé- 
montré qu’un  chevauchement  de  2,  3 et  même 
5 centimètres  n’apporte  aucun  obstacle  sérieux  au 
bon  fonctionnement  du  membre  atteint.  Ces  laits 
sont  trop  connus  pour  qu'il  soit  nécessaire  d y in- 
sister plus  longtemps.  Voici  donc  quelle  doit  (dre, 
r racture  du  fémui  ^ jiotre  avis,  la  conduite  à tenir  : il  y a tout  inté- 
ne).  térêt  à essayer  1 extension  continue  d apres  la 

méthode  de  Hennequin:  l’examen  radiographique, 
plusieurs  fois  répété,  nous  renseignera  admirablement  sur  l’effet  du 
traitement;  il  nous  dira  si  nous  devons  nous  en  tenir  à cet  appareil  ou 
s’il  vaut  mieux  recourir  à l’intervention  sanglante. 

Lambotte  recommande  expressément  de  « n opérer  que  vers  le  dixième 
ou  le  quinzième  jour;  faite  plus  tôt,  sur  des  tissus  contus  et  infiltres,  1 opé- 
ration peut  être  suivie,  à la  moindre  infection,  de  fusées  septiques 

graves,  etc.  ». 


Fig.  206 
rédui 
matique) 
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D’ap  rès  cei  auteur,  il  n’y  a que  deux  procédés  d’ostéo-syndèse  « qui 
méritent  d’être  utilisés  dans  la  fracture  du  corps  du  fémur  : le  cerclage 
dans  les  fractures  obliques  et  le  fixateur  dans  les  fractures  transversales... 
On  peut  combiner  avantageusement  la  ligature  et  le  fixateur  ». 

Fractures  du  col.  — L’expérience  a amplement  démontré  que  le  décu- 
bitus prolongé  est  fatal  aux  vieillards  atteints  de  cette  fracture  : à partir 
de  soixante-dix  ans,  presque  tous  succombent  à la  pneumonie  hypostatique. 
Dans  ces  conditions,  le  parti  le  plus  sage  est  de  renoncer  aux  appareils  de 
contention  et  partant  à la  réduction  elle-même. 

En  résumé,  la  première  indication  à remplir  ici  est  de  prévenir  l’hypo- 
stase  en  recommandant  aux  malades  de  se  lever,  de  se  déplacer;  pendant 
la  nuit,  repos  au  lit  dans  une  attitude  qui  ne  réveille  pas  la  douleur;  c’est 
une  affaire  de  tâtonnements  ; on  y arrive  « en  calant  » le  membre  avec  des 
coussins  et  des  oreillers,  des  serviettes  roulées;  pendant  le  jour,  on  instal- 


Fig.  207.  — Fracture  du  col  du  fémur  intra-capsulaire 
réduction  par  vissage). 


Fig.  208.  — Fracture  intra  et  extra-capsulaire 
(vissage). 


lera  le  blessés  dans  un  fauteuil,  et  le  membre  malade  sera  maintenu 
horizontal  sur  une  chaise,  sur  un  tabouret;  la  flexion  légère  associée  à l’ad- 
duction ou  à l’abduction  sont  aussi  très  bien  supportées.  Dans  le  courant  de 
la  journée,  on  fera  changer  de  place  au  malade,  et  lorsque  la  douleur  se 
sera  atténuée,  on  l’engagera  à faire  quelques  pas  appuyé  sur  des  béquilles 
ou  soutenu  par  plusieurs  personnes.  Contre  la  douleur,  qui,  au  début,  peut 
être  intense,  le  meilleur  remède  est  le  massage  ; on  fera  également  des 
frictions  sèches  ou  à l’alcool,  etc.,  les  ventouses  sèches  posées  surtout  au 
niveau  des  bases,  à litre  de  médication  préventive,  rendent  de  réels  ser- 
vices. Dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  consolidation  se  fait  au  prix  d’un 
cal  volumineux,  ou  bien  les  deux  fragments  se  soudent  en  donnant  lieu  à 
une  difformité  angulaire  ; mais  la  terminaison  par  pseudarthrose  est  aussi 
très  fréquente. 

Chez  les  sujets  relativement  jeunes,  vigoureux,  l’usage  des  appareils  de 
contention  est  indiqué;  les  meilleurs  sont  ceux  qui  agissent  par  extension 
continue;  celui  de  IIenneouix  peut  rendre  de  reels  services;  l’appareil 
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à traction  de  Tillaux  mérite  également  d’être  recommandé.  Cependant  on 
ne  doit  pas  s’attendre  à obtenir  une  bonne  coaptation  des  fragments,  car, 
quels  que  soient  les  moyens  mis  en  œuvre,  nous  n’avons  que  fort  peu  de 
prise  sur  le  fragment  supérieur.  La  consolidation  se  fera  donc  avec  un 
raccourcissement  de  plusieurs  centimètres  et  avec  un  cal  presque  toujours 
volumineux,  quelquefois  énorme,  et  ce  n'est  qu’après  plusieurs  mois 
souvent  même  un  ou  deux  ans  — d’efforts  et  de  soins  que  le  blessé  pourra 
se  servir  de  son  membre,  essayera  de  reprendre  ses  occupations,  pourvu 
(lue  celles-ci  ne  soient  pas  trop  pénibles;  quoi  qu’en  disent  certains  auteurs, 
les  malades  de  la  classe  ouvrière  deviennent  de  véritables  infirmes,  et, 
pour  beaucoup  d’entre  eux,  le  changement  de  profession  s’impose  d’une 
manière  formelle  (terrassiers,  maçons,  charpentiers,  cou\ieuis,  etc.). 

Tels  sont  les  résultats  que  donne  le  traitement  classique;  on  voit  qu  ils  sont 
détestables.  Si  nous  en  jugeons  par  les  succès  obtenus  dans  la  cure  d’autres 
fractures,  il  n’est  pas  douteux  que  le  traitement  de  choix  des  lractures  du 
col  fémoral  ne  peut  consister  que  dans  l’intervention  sanglante  [fig.  207-208)  ; 
en  voici  la  technique  résumée  : incision  des  parties  molles  pour  mettre  à 
découvert  l’articulation  coxo-fémorale  ; libération  du  fragment  supérieur 
par  l’excision  de  tout  le  tissu  fibreux,  suppression  de  tout  ce  qui  empêche 
la  coaptation  des  fragments;  fixation  solide  du  fragment  supérieur  sur  le 
fragment  inférieur  au  moyen  de  une  ou  plusieurs  vis  de  Lambotte,  drai- 
nage et  fermeture  de  la  plaie. 

Lambotte  est  convaincu  que  l’ostéo-syndèse  représente  le  traitement 
idéal  des  fractures  du  col;  mais  il  n’en  a aucune  expérience  personnelle; 
il  n’existe  dans  la  littérature  spéciale  aucune  observation  concernant  une 
tentative  de  ce  genre,  du  moins  a notre  connaissance. 

Fractures  sous-trochantériennes.  — L’usage  de  l’appareil  de  IIenne- 
ouin  est  tout  indiqué  ; cependant  les  résultats  fournis  par  cette  méthode 
sont  loin  de  valoir  ceux  que  l’on  obtient  dans  les  fractures  diaphysaires 
proprement  dites. 

En  effet,  il  ne  faut  pas  oublier  que  nous  n’avons  pas  beaucoup  de  prise 
sur  le  fragment  supérieur,  et  qu’il  est  bien  difficile  de  réduire  la  saillie  en 
crosse;  la  consolidation  se  fait  donc  au  prix  d’un  cal  volumineux,  énorme, 
point  de  départ  de  raideurs  articulaires,  de  gène  circulatoire,  sans  parler 
du  raccourcissement,  qui  peut  atteindre  plusieurs  centimètres,  d où  une 
boiterie  plus  ou  moins  marquée. 

Même  dans  les  cas  les  plus  favorables,  il  faut  compter  des  semaines,  des 
mois  et  parfois  même  un  ou  deux  ans  avant  que  le  blessé  — surtout  s’il 
s’agit  de  la  classe  ouvrière  — soit  en  état  de  se  servir  efficacement  de  son 
membre,  de  reprendre  son  travail. 

Dans  la  clientèle  aisée,  les  résultats  sont  assurément  moins  mauvais 
(massage,  hydrothérapie,  électrisation,  eaux  thermales,  etc.) ; cependant 

la  claudication  est  rarement  évitée. 

En  somme,  ici,  comme  pour  les  fractures  du  col  proprement  dites,  le 
traitement  idéal  est  encore  à trouver.  Néanmoins,  et  bien  que  l’expérience 
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fasse  encore  défaut,  nous  sommes  persuadés  comme  Lamisotte,  Allis,  etc., 
que  la  guérison  — et  par  ce  mot  il  faut  entendre  la  réduction  parfaite,  la 
coaptation  exacte  des  fragments  — n’est  possible  que  par  une  intervention 
sanglante;  si  le  trait  est  oblique,  le  cerclage  avec  deux  ou  trois  gros  fils 
s’impose;  s’il  est  transversal,  le  fixateur  mérite  la  préférence. 


Fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur.  — Elles  sont,  nous 
l’avons  déjà  dit,  graves  surtout  à cause  des  désordres  fonctionnels  qui  en 
résultent  et  des  infirmités  souvent  définitives  auxquelles  elles  condamnent 
ceux  qui  en  sont  atteints.  Heureusement,  on  les  observe  rarement. 

'Variété  sus -condy tienne.  — On  sait  que  le  trait  est  transversal  et  en 
même  temps  très  oblique  d’arrière  en  avant  et  de  haut  en  bas,  d’où  la  ten- 
dance du  fragment  inférieur  à glisser  en  arrière  et  en  haut. 

A cause  des  phénomènes  inflammatoires  qui  se  déclarent  aussitôt  l’acci- 
dent, il  vaut  mieux  ne  tenter  la  réduction  qu’au  bout  de  quelques  jours. 
Pour  calmer  la  douleur  et  favoriser  la  résorption  de  l’œdème,  on  envelop- 
pera la  région  de  compresses  humides  chaudes,  et  le  membre  sera  placé 
provisoirement  dans  une  gouttière  en  fil  de  fer.  La  compression  ouatée 
est  également  indiquée. 

La  réduction,  très  laborieuse,  s’opérera  au  moyen  de  tractions  exercées 
sur  la  jambe;  en  même  temps  on  repoussera  le  fragment  inférieur  de  haut 
en  bas  et  d’arrière  en  avant  ; dans  la  plupart  des  cas,  le  secours  du  cldoro- 
foime  est  necessane.  Pour  maintenir  la  réduction,  on  a imaginé  une  foule 
de  moyens,  dont  le  plus  pratique  est  encore  l’extension  continue,  à l’aide 
de  l’appareil  Henneouin. 

Variété  uni-condylienne.  — La  réduction  est  relativement  aisée  et  s’effec- 
tue par  la  fraction  associée  à la  coaptation  directe  des  fragments. 

La  meilleure  attitude  à donner  au  membre  est  la  rectitude  dans  une 
demi-gouttière  plâtrée  postérieure. 


Variété  intra-condylienne.  — C’est  la  fracture  en  T,  ou  en  V dont  la  gra- 
vité se  conçoit  facilement,  puisqu’il  y a pénétration  du  trait  dans  la  jointure. 

I endant  quelques  jours,  ou  s’adressera  à la  médication  antiphlogistique, 
à cause  de  la  douleur,  des  épanchements,  etc. 

On  essayera  de  réduire,  sous  chloroforme,  par  la  fraction  associée  à 
des  manœuvres  de  coaptation;  quant  au  maintien  de  la  réduction,  la  plu- 
paitdes  chirurgiens  s’efforcent  de  la  réaliser  par  l’extension. 

A 1 exception  de  la  variété  uni-condylienne,  toutes  ces  fractures,  nous  ne 
saurions  trop  le  répéter,  sont  graves,  non  seulement  à cause  des  infirmités 
quelles  laissent  après  elles  (ankylosé,  cal  difforme,  raideurs,  arthrites  chro- 
niques, etc.  ),  mais  encore  à cause  des  complications  contemporaines  de 
1 accident  plaies  pénétrantes,  suppuration,  nécrose  des  fragments,  arthrites 
aiguës,  etc.). 

tjnoi  qu  on  en  ait  dit,  les  résultats  du  traitement  classique  sont  loin 
d être  encourageants. 

Quelle  est  la  valpur  du  traitement  chirurgical  ? Si  nous  en  croyons  Lam- 
Boi  ' e,  Kocher,  etc.  — et  il  n’y  a pas  lieu  de  mettre  leurs  affirmations  en 


T.  Ch. 


18 


“274 


MALADIES  DES  OS 


doute  — la  seule  méthode  qui  puisse  amener  la  guérison  définitive  sans 
ankylosé,  sans  déformations,  sans  raccourcissement,  c’est  l’intervention 
sanglante.  Et  de  fait,  il  suffit  de  réfléchir,  de  se  représenter  l’état  des  lésions 
après  ces  graves  traumatismes,  pour  reconnaître  que  les  meilleurs  moyens 
de  prévenir  les  désordres  dont  nous  avons  parlé,  c’est  d’ouvrir  la  jointure, 
de  procéder  directement  à la  coaptation  des  divers  fragments,  en  un  mot 
de  reconstituer  l’articulation,  de  la  rendre  telle  qu’elle  élait  avant  1 acci- 
dent. Il  est  impossible  d’admettre  sérieusement  que  des  tractions  exercées 
à l’aveugle,  que  des  tentatives  de  coaptation  exécutées  à travers  des  tissus 
infiltrés,  des  téguments  épaissis,  puissent  réaliser  l'affrontement  exact  des 
fragments  d’une  fracture  en  T ou  en  V,  en  Y.  On  peut  en  dire  autant  de 
la  variété  sus-condylienne  : comment  s’assurer  que  la  surface  du  fragment 
inférieur  est  venu  s’appliquer  exactement  au  niveau  de  la  surface  corres- 
pondante du  fragment  supérieur,  sans  qu’il  persiste  le  moindre  che- 
vauchement, et  sans  aucune  interposition  musculaire,  fibreuse  ou 

graisseuse  1 

Nous  comprenons  que  de  telles  interventions  aient  fait  reculer  les  chirur- 
giens d’autrefois  ; aujourd’hui,  nous  n’avons  plus  le  droit  d’hésiter.  « Avec 
Tes  méthodes  actuelles  d’ostéo-svndèse,  je  suis  convaincu,  dit  Lambotte, 
qu'on  arrive  à des  guérissons  parfaites  dans  la  plupart  des  cas.  Toutes  ces 
fractures  doivent  être  opérées,  car,  même  dans  l’éventualité  la  plus  simple 
(fracture  d’un  seul  condyle),  le  moindre  écart  des  fragments,  la  persistance 

d’un  déplacement  minime  pourrait  avoir  les  suites 
les  plus  fâcheuses  pour  la  fonction  du  genou.  » 
Mais,  Lambotte  conseille  d’attendre  deux  ou  trois 
semaines  avant  d’intervenir,  quand  tous  les  phéno- 
mènes inflammatoires  se  seront  calmés.  S’agit-il 
d’une  fracture  uni-condylienne  ? Le  simple  vissage 
pourra  suffire;  dans  les  fractures  sus-condyliennes 
avec  trait  oblique,  on  s’adressera  au  cerclage  ou 
à l’agrafage  {ftg.  209).  Les  fracture  en  T,  en  Y 
exigent  une  technique  plus  compliquée  : « il  faut 
réunir  d’une  part,  les  condyles  l’un  à l'autre,  puis 
Fig.  209.  — Fracture  en  T ou  qxer  jes  condvles  réunis  à la  diaphyse. 

en  Y du  fémur 'réduction  par  ..  . • , i 


en  Y du  fén 
agrafage). 


Ajoutons,  en  terminant,  que  Lambotte  a eu  l'oc- 
casion d'intervenir  dans  plusieurs  cas  avec  un 
plein  succès.  « Mais,  après  toutes  les  interventions  pour  fracture  du 
fémur  ou  des  condyles,  il  est  essentiel,  si  l'on  veut  arriver  à un  résultat 
parlait,  de  mobiliser  le  genou  dès  les  premiers  jours.  » On  ne  saurait  trop 
insister  sur  l’importance  de  cette  recommandation  : après  des  opérations 
,Je  cet  ordre,  il  faut,  sans  retard,  tout  mettre  en  œuvre  pour  rétablir  es 
fonctions  de  la  jointure  ou  du  membre  opéré  : massage  quotidien,  mobi- 
lisation précoce,  exercices  d’assouplissement,  frictions  alcoolisées  cures 
thermales,  etc.  C’est  à cette  condition  qu'on  pourra  rendre  reellcmen 

service  aux  blessés. 
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Au  point  de  vue  étiologique,  on  les  divise  en  : 

1°  Fractures  directes  ; 2°  fractures  indirectes  ; 3°  fractures  mixtes. 

Les  fractures  directes  sont  le  résultat  d’une  violence  s’exerçant  directement  sur 
l’os  : chute  sur  le  genou,  choc  par  un  corps  contondant  ou  angulaire. Ces  fractures 
sont  presque  toujours  comminutives. 

Les  fractures  indirectes  sont  produites  par  flexion  de  l’os;  ce  sont  des  fractures 
par  arrachement,  dans  lequel  le  quadriceps  joue  le  principal  rôle. 

Les  fractures  mixtes  seraient  produites  par  la  contraction  musculaire  jointe  à un 
choc  direct. 

Dans  les  fractures  par  cause  directe,  l’os  est  brisé  en  plusieurs  morceaux  ; mais 
on  connaît  aussi  des  fractures  directes  à trait  vertical,  dues  au  passage  d’une  roue 
de  voiture  : elles  sont  beaucoup  plus  rares. 

Les  fractures  indirectes  se  caractérisent  par  la  présence  d’un  trait  transversal 
divisant  l’os  en  deux  fragments  inégaux  ( fig . 210)  ; dans  la  grande  majorité  des  cas,  le 
trait  siège  au-dessous  de  la  partie  moyenne  de  la  rotule  ; quelquefois  il  passe  tout 
près  du  sommet  de  l’os,  de  sorte  qu’au  premier  abord  on  peut  penser  à un 
arrachement  du  tendon  rotulien. 

Il  est  assez  rare  d’observer  un  trait  rigoureusement  transversal  ; en  général,  on 
trouve  un  trait  oblique  d’avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas;  mais  il  peut  se  bifur- 
quer en  Y,  en  X. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  existe  entre  les  deux  fragments  un  écartement  qui 
varie  de  1 à 15  centimètres;  en  général,  il  oscille  entre  1 et  .3  centimètres;  beau- 
coup plus  rarement  les  fragments  restent  en  contact.  On  sait  que  cet  écartement 
dépend  du  degré  d’intégrité  des  ailerons  (ibreux  de  la  rotule. 

Symptômes.  — Le  genou  est  tuméfié,  globuleux  et  présente  assez  souvent  des 
excoriations  (fractures  directes)  ou  même  des  plaies  contuses  ; la  jambe  est  faible- 
ment fléchie;  par  la  palpation  directe  on  découvre  la  dépression  caractéristique 
due  à l’écartement  des  fragments. 

Si  les  ailerons  sont  indemnes,  cette  dépression  se  réduit  à une  simple  fente 
^dns  *acIuelle  on  peut  glisser  l ongle;  d’autre  fois,  on  constate  que  l’os  est  brisé 
en  plusieurs  morceaux  inégaux.  La  douleur  spontanée  est  très  modérée,  la  crépita- 
tion n est  appréciable  que  si  l’écartement  des  fragments  est  minime. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  consolidation  se  fait  par  un  cal  fibreux, dont 
la  longueur  peut  atteindre  3,  10  et.  même  12  centimètres. 

Lr  cal  osseux  est-il  possible?  On  en  a publié  des  exemples  authentiques;  il  est 
donc  extrêmement  rare. 

Complications.  — L’épanchement  intra-artieulaire  ne  manque  pour  ainsi  dire 
jamais,  mais  il  est  ordinairement  insignifiant.  Dans  certains  cas,  le  traumatisme 
se  complique  dune  véritable  arthrite  aiguë , à laquelle  peut  succéder  une  hydar- 
throse  très  rebelle. 

Du  coté  des  os,  on  a signalé  la  fracture  des  condyles  fémoraux,  accident  très 
rare. 


Quant  aux  fractures  exposées,  leur  pronostic  doit  toujours  être  réservé,  car  elles 
peuvent  être  le  point  de  départ  de  complications  très  fâcheuses  : 1°  l'infection  de 
la  jointure  fémoro-tibiale  avec  toutes  ses  conséquences;  2°  phlegmon  péri-articu- 
laire  avec  ou  sans  fusées  purulentes  du  côté  de  la  cuisse  ou  du  côté  de  la  jambe. 

Lest  également  parmi  les  complications  qu’il  convient  de  placer  les  raideurs 
pseudo-anky lot iques , Yarthrite  sèche  ; quant  à Yankylose  vraie,  on  sait  qu’elle  est 
1 aboutissant  inévitable  d'une  pyo-ar thr ose. 

Que  faut-il  entendre  par  fractures  itératives  de  la  rotule?  C'est  la  rupture  du  cal 
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fibreux  qui  réunit  les  deux  fragments,  et  cette  rupture  est  d autant  plus  à craindre 
que  le  cal  a une  longueur  plus  considérable.  Cet  accident  n’est  pas  très  rare,  et  on 
l’observe  généralement  dans  les  trois  ou  quatre  premiers  mois.  On  doit  à la  vérité 
d’ajouter  que  la  fracture  itérative  n’est  possible  que  chez  les  sujets  traités  par  les 
vieilles  méthodes:  on  conçoit  aisément  que  la  rupture  du  cal  doit  être  exception- 
nelle après  la  suture  ou  le  cerclage. 


TRAITEMENT. 


Fig.  210.  — Fractures 
de  la  rotule. 


On  doit  considérer  séparément  : les  fractures  fermées  et 
les  fractures  ouvertes ; les  fractures  à fragments  très 
écartés  et  celles  où  les  fragments  sont  séparés  par 
une  simple  fissure;  enfin,  les  fractures  à fragments 
multiples. 

Occupons-nous  d’abord  des  fractures  fermées, 
qui  constituent  la  règle. 

Trois  cas  peuvent  se  présenter  : 

1°  Les  deux  fragments  sont  séparés  par  une  simple 
fente,  dans  laquelle  on  peut  insinuer  l’ongle;  les 
ailerons  fibreux  sont  donc  conservés.  La  plupart 
des  chirurgiens  — mais  pas  tous  — estiment  qu’il  n’y  a pas  lieu  de 

recourir  à une  intervention  sanglante. 

On  commence  par  mettre  le  blessé  au  repos  et  on  applique  un  pansement 

ouaté  compressif  pour  hâter  la  résorption  de 
l’œdème.  Celui-ci  dissipé,  il  s’agit  de  choisir  un 
appareil  de  contention.  Un  des  plus  employés  est 
le  suivant:  application  d’une  gouttière  plâtrée  pos- 
térieure à laquelle  on  ajoute  une  bande  de  caout- 
chouc disposée  en  8 de  chiffre  pour  prévenir 
l’écartement  possible  des  fragments.  Cette  bande  de 
caoutchouc  peut  être  remplacée  par  une  attelle  plâ- 
trée enroulée  de  la  même  manière  autour  du  genou. 

Pendant  combien  de  temps  doit-on  maintenu  le 
blessé  au  repos  et  le  membre  dans  l’immobilité? 

Sur  ce  point  capital,  les  opinions  varient.  Pourtant, 
voici  la  conduite  que  nous  croyons  être  la  plus 
rationnelle  : les  raideurs  et  l’ankylose  étant  1 écueil 
qu’on  doit  évitera  tout  prix,  nous  conseillons  de 
ne  pas  conserver  l’appareil  plus  de  huit  jours; 
ce  délai  écoulé,  il  faut  commencer  le  massage, 
qui  sera  pratiqué  tous  les  jours  pendant  dix  à quinze 
minutes.  Dans  l’intervalle  de  ces  séances,  le  genou 
sera  largement  enveloppé  d ouate  autour  de  la- 
quelle on  enroulera  des  bandes  de  toile  de  façon 

à exercer  une  compression  méthodique.  Après  quelques  jours  de  mas- 
sage, il  sera  temps  de  commencer  la  mobilisation,  c’est-à-dire  que  la 
personne  chargée  de  ces  manœuvres  essayera  de  provoquer  des  mou- 
vements dans  l’articulation  fémoro-tibiale.  Ces  exercices  d’assouplis- 
sement doivent  être  exécutés  avec  beaucoup  de  patience  et  de  douceur,  il 
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sérail  superflu  d’insister  sur  ce  point.  Enfin,  dès  que  1 amplitude  des  mou- 
vements sera  jugée  suffisante,  on  permettra  an  malade  de  quitter  son  lit, 
de  se  tenir  debout,  et,  finalement,  de  marcher,  d’abord  en  s appuyant  sur 
des  béquilles  ou  sur  une  canne,  puis  toutseul,  sans  le  secours  de  personne. 
Quant  à la  durée  du  traitement,  il  est  évident  qu’elle  varie  jusqu’à  un  cer- 
tain point  avec  les  sujets;  il  11e  faut  pas  oublier  qu’il  s’agit  d un 
traumatisme  presque  intra-articulaire,  et  l’on  sait  que,  d une  manière  géné- 
rale, les  jointures  sont  longues  à recouvrer  toute  la  souplesse  de  leurs 
mouvements.  Ce  qui  est  bien  établi  aujourd’hui,  c’est  qu’il  n’y  a pas  de 
comparaison  possible,  au  point  de  vue  fonctionnel,  enlre  les  fractures  rotu- 
liennes  soumises  à l’immobilisation  prolongée  — comme  c’était  l’usage 
autrefois  — et  celles  que  nous  traitons  maintenant  par  le  massage  et  la 
mobilisation  précoces  : les  blessés  étaient  autrefois  voués  à une  impotence 
relative  pendant  des  mois  entiers  ; de  nos  jours  il  suffit  de  quelques  se- 
maines pour  que  la  jointure  récupère  toute  l’amplitude  de  ses  mouvements. 

2°  11  existe  entre  les  fragments  un  écart  de  1 à 5 centimètres.  Nous  ne 
citerons  que  pour  mémoire  les  nombreux  appareils  que  les  anciens  chirur- 
giens avaient  imaginés  pour  maintenir  les  deux  parties  de  l’os  en  contact  : 
appareils  à pression  parallèle  de  Trélat,  de  Le  Fort,  de  Verneuil,  appa- 
reils à pression  concentrique  de  Boyer,  etc.  Si  bien  construits  qu  ils  soient 
et  quelle  que  soit  l’adresse  des  chirurgiens  chargés  de  les  appliquer  et  de 
les  surveiller,  ces  appareils  sont  défectueux  pour  plusieurs  raisons:  ils 
se  desserrent,  glissent,  se  relâchent,  ils  sont  impuissants  à réaliser 
la  coaptation  exacte  des  fragments,  enfin,  ils  imposent  aux  blessés  une 
immobilité  prolongée,  tout  à fait  favorable  au  développement  des  rai- 
deurs, de  l’ankylose,  etc.  Nous  11e  craignons  pas  d'en  dire  autant  de  la 
( /rifle  de  Malgaigne  et  de  celle  de  Duplay,  de  la  vis  de  Rigaud,  de  la  griffe- 
fourchette  de  Vallette,  etc.  Est-ce  à dire  que  ces  méthodes  n’ont  jamais 
donné  de  succès?  Une  telle  affirmation  est  très  loin  de  notre  pensée:  nous 
sommes  les  premiers  à rendre  justice  à l’ingéniosité  de  ces  chirurgiens, 
à reconnaître  qu'il  était  impossible  de  faire  mieux  à une  époque  où 
l’asepsie  n’existait  pas  et  où  les  interventions  les  plus  bénignes  donnaient 
lieu  à des  catastrophes  irréparables.  Mais  toutes  ces  considérations  11e 
suffisent  pas  à justifier  l’entêtement  de  ceux  qui  ont  juré  fidélité  aux 
pratiques  surannées.  Tout  en  convenant  que  les  gouttières  de  Prélat  et 
de  Verneuil  pourraient  rendre  encore  service,  le  cas  échéant,  nous  sou- 
tenons — et  rien  11’est  plus  facile  à démontrer  — que  nos  méthodes  actuelles, 
la  suture  et  le  cerclage  ont,  sur  les  anciennes,  une  supériorité  indéniable. 

Bref,  pour  la  plupart  des  chirurgiens,  l’intervention  sanglante  est  le 
traitement  de  choix,  toutes  les  fois  qu’il  y a un  écart  de  plus  de  1 centi- 
mètre; cependant  la  réduction  par  les  appareils  n’est  pas  impossible,  et 
I on  est  bien  excusable  d’y  recourir,  si  le  blessé  refuse  obstinément  de  se 
soumettre  à une  opération. 

3°  Dans  la  troisième  catégorie  nous  plaçons  les  fractures  a fragments 
multiples,  ainsi  que  celles  dans  lesquelles  il  existe  un  écartement  énorme 
atteignant  10,  12,  15  et  même  20  centimètres.  Ici,  l’hésitation  est  impos- 
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sible,  il  faut  prendre  le  bistouri.  Dans  le  premier  de  ces  deux  cas,  il  n’y  a 
que  le  cerclage  qui  puisse  donner  de  bons  résultats;  quant  aux  fractures  à 
écartement  considérable,  on  a le  choix  entre  les  deux  méthodes. 

4°  Il  est  une  quatrième  variété  de  fracture  caractérisée  par  la  petitesse 
du  fragment  inférieur,  qui  équivaut  à un  arrachement  du  tendon  rotulien. 
Ici,  encore,  le  cerclage  s’impose  comme  étant  le  seul  traitement  efficace. 

Quant  aux  fractures  ouvertes,  compliquées,  elles  ne  donnent  lieu  à 
aucune  recommandation  très  spéciale.  Il  est  évident  que  le  traitement  par 
les  appareils  est  impraticable  et  qu'il  serait  absurde  de  ne  pas  profiter  de 
la  brèche  créée  par  le  traumatisme  pour  réduire  la  fracture  par  la  suture 
ou  par  le  cerclage.  11  est  à peine  besoin  d’insister  sur  la  nécessité  de  désin- 
fecter le  foyer  de  la  manière  la  plus  complète,  etc.,  etc. 

Suture  osseuse.  — Incision  médiane  verticale  delà  peau,  dépassant,  en 
haut  et  en  bas,  les  limites  de  l’os;  dissection  des  bords  de  cette  incision  pour 

mettre  à découvert  le  foyer  de  la  fracture  ; toilette  de 
l’articulation,  c’est-à-dire  enlèvement  des  caillots, des 
débris  fibreux,  pelotons  graisseux,  etc.,  sans  faire  de 
lavage.  Si  l’écartement  des  fragments  rotuliens  atteint 
plusieurs  centimètres,  on  a sous  les  yeux  une  cavité  dont 
le  fond  répond  à la  trochlée  fémorale  ; les  bords  supé- 
rieurs et  inférieurs  aux  bords  correspondants  des  frag- 
ments brisés,  les  parties  latérales  aux  lèvres  de  la  plaie 
cutanée  fortement  réclinées  par  des  écarteurs. 

Il  s’agit  alors  de  passer  les  fils.  Veut-on  faire  une  suture 
longitudinale  ? Chaque  fragment  sera  perforé  obliquement 
de  la  face  externe  à la  face  profonde,  mais  au-devant  du  cartilage,  afin  que 
les  fils  ne  pénètrent  pas  dans  l’articulation.  On  pratique  ainsi,  sur  chaque 
portion  rotulienne,  deux  trous  et  un  tunnel  osseux  pour  le  passage  de 
chaque  fil  d’argent  (ou  de  platine  ou  d’aluminium  bronzé).  Les  deux  chefs 
de  chaque  fil  doivent  sortir  du  côté  de  la  face  externe  de  l’os;  pour  rap- 
procher les  deux  fragments  de  la  rotule  et  pour  les  mettre  en  contact,  il 
suffit  de  tirer  sur  les  deux  chefs  en  les  entrecroisant,  puis  en  les  tordant 
plusieurs  fois  sur  eux-mêmes.  Les  deux  bouts  qui  en  résultent  (après  tor- 
sions des  deux  fils,  c’est-à-dire  des  quatre  chefs)  sont  sectionnés  à 1 ou 
2 centimètres  de  la  surface  osseuse,  puis  enfouis  dans  le  sillon  du  trait  de 
la  fracture,  vers  les  bords  de  1 os  f>g-  212). 

11  faut  ensuite  recouvrir  les  sutures  au  moyen  des  lames  cellulo-fibreuses 
voisines  que  l’on  réunit  sur  la  ligne  médiane  par  quelques  pointsde  catgut; 
enfin,  on  ferme  la  plaie  opératoire  en  suturant  les  bords  cutanés  dans  le 
sens  médian  et  vertical,  avec  quelques  crins  de  Florence.  Doit-on  drainer? 
Beaucoup  de  chirurgiens  s’en  abstiennent  ; nous  conseillons  de  placer  deux 
petits  tubes  de  caoutchouc  introduits  à travers  deux  petits  orifices  taillés 
d’un  coup  de  bistouri,  aux  parties  les  plus  déclives  du  genou  ; il  va  sans 
dire  que  les  drains  doivent  aboutir  aux  deux  extrémités  du  trait  de  la 

fracture. 

La  suture  transversale  s’exécute  de  la  manière  suivante  : après  avoir 


Fig.  212.  — Suture  de 
la  rotule  (profil). 
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creusé  dans  chaque  fragment  un  tunnel  parallèle  à la  tranche  de  la 
fracture,  on  passe,  dans  les  deux  tunnels,  un  môme  lil  métallique  dont  les 
chefs  sortent  parles  orifices  externes;  pour  affronter  les  deux  parties  de 
l'os,  il  n'y  a qu’à  tirer  sur  ces  chefs  en  les  entrecroisant  et  en  les  tordant, 
comme  nous  l'avons  indiqué  précédemment  ; le  fil  unique  qui  en  résulte 
est  sectionné  à 1 ou  2 centimètres  de  la  surface  osseuse,  puis  enioui  dans 
les  parties  fibreuses  sous-jacentes.  Fermeture  delà  plaie  comme  précédem- 
ment. 

Cerclage.  — Le  foyer  de  la  fracture  est  abordé  comme  nous  venons  de 
l’indiquer  pour  la  suture;  mais,  ici,  on  ne  perfore  pas  les  fragments  osseux; 
armé  d’une  forte  aiguille  courbe  à large  chas,  le  chirurgien  passe  le  fil  mé- 
tallique transversalemment  à travers  le  tendon  du  triceps,  puis  dans  les 
parties  fibreuses  du  côté  interne  du  genou,  enfin  dans  l'épaisseur  du  tendon 
rotulien,  sur  le  bord  externe  duquel  sort  l’autre  chef;  dans  ce  trajet,  il  faut 
que  le  fil  métallique  suive  de  très  près  le  bord 
supérieur  ainsi  que  le  sommet  de  la  rotule;  de 
même  on  doit  le  faire  cheminer  à une  bonne 
profondeur  dans  les  tendons  et  dans  les  trous- 
seaux fibreux  latéraux.  C’est  en  remplissant  cette 
condition  qu’on  pourra  avoir  prise  sur  les  frag- 
ments rotuliens  et  les  maintenir  solidement  en 
contact  ; pour  éviter  le  chevauchement,  il  faut 
que  les  deux  chefs  métalliques  cheminent  dans 
un  plan  parallèle  ; c’est  dans  le  même  but  qu'on  Fig.  213.  — Cerclage  de  la  rotule, 
a conseillé  de  réunir  par  des  points  de  catgut  les 

deux  bords  fibro-périostiques,  au  niveau  du  trait  de  fracture.  On  achève  le 
cerclage  en  tirant  sur  les  deux  chefs  pour,  ensuite,  les  entrecroiser  et  les 
tordre  plusieurs  fois  sur  leur  axe,  au  niveau  du  bord  externe  de  la  rotule 
reconstituée.  Fermeture  de  la  plaie  comme  dans  la  suture,  drainage  (/??•  213). 

Suture  fibro-périostique.  — Tandis  qu’un  aide  maintient  les  fragments 
exactement  en  contact,  le  chirurgien  exécute  une  série  de  sutures  à la  soie 
à travers  les  bords  fibro-périostiques  du  trait  de  fracture  et  à travers  les 
ailerons. 


Choix  du  procédé.  — De  tout  ce  qui  précède,  il  est  permis  de  conclure 
que  l’intervention  sanglante  est  justifiée,  sinon  formellement  indiquée, 
toutes  les  fois  que  les  ailerons  sont  déchirés  et  qu’il  existe,  entre  les 
fragments,  un  écartement  de  plus  de  1 centimètre. 

Cette  proposition  étant  admise,  quel  est  le  procédé  qui  mérite  la  prélé- 
rcnce,  de  la  suture  ou  du  cerclage?  Il  est  assez  difficile  de  se  prononcer 
d’une  façon  catégorique. 

La  suture  a fourni  des  succès  remarquables,  et,  au  point  de  vue  des  ré- 
sultats éloignés,  rien  n’autorise  à la  déclarer  intérieure  au  cerclage.  Elle  ne 
comporte  que  deux  contre-indications  : 1°  les  fractures  a lragments  mul- 
tiples; 2°  l’extrême  petitesse  du  fragment  inférieur. 

Il  n’a  été  question,  jusqu’ici,  que  des  résultats  éloignes,  definitifs  , nous 
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venons  de  voir  qu’ils  sont  excellents.  Peut-on  en  dire  autant  des  résultats 
immédiats?  Sur  ce  point  les  chirurgiens  ne  sont  plus  d’accord,  et  il  estjuste 
de  reconnaître  que  plusieurs  voix  se  sont  élevées  pour  reprocher  à la  suture 
d’être  d’une  exécution  plus  laborieuse  que  le  cerclage.  11  suffit  de  quelques 
minutes  pour  faire  cheminer  le  fil  métallique  dans  les  tissus  fibreux  péri- 
rotuliens;  tandis  que  la  suture  proprement  dite  comprend  deux  temps  : 
l°la  tunnellisation  des  fragments  ; 2°le  passage  de  deux  fils.  On  voit  que  le 
cerclage  a pour  lui  la  facilité,  la  simplicité,  la  rapidité;  il  esl  donc  évident 
qu’il  constitue  un  acte  opératoire  plus  bénin  que  la  suture.  Quant  aux 
résullats  éloignés,  les  statistiques  nous  enseignent  qu’ils  valent  largement 
ceux  de  la  suture;  enfin,  le  cerclage  a encore  l’avantage  de  pouvoir  être 
appliqué  aux  fractures  à fragments  multiples  ainsi  que  dans  celles  où  le 
fragment  inférieur  est  tellement  pelil  qu’il  se  réduit  à un  simple  arra- 
chement osseux. 

Il  ne  nous  paraît  pas  juste  de  clore  ce  chapilre  sans  dire  un  mot  du  pro- 
nostic opératoire.  Pour  des  raisons  que  nous  n’avons  pas  à discuter  ici,  il 
est  incontestable  que  ces  interventions  — suture,  cerclage,  etc.  — ne  sont 
pas  aussi  bénignes  qu’on  le  proclame  généralement.  Faites  dans  de  bonnes 
conditions,  elles  évoluent,  cela  va  sans  dire,  de  la  manière  la  plus  heureuse; 
en  revanche,  il  suffit,  semble-t-il,  de  la  moindre  infraction  aux  règles  de  la 
propreté  pour  enregistrer  non  seulement  de  simples  accidents  de  suppura- 
tion, mais  de  véritables  catastrophes. 

Pour  se  mettre  à l’abri  d’aussi  cruelles  surprises,  on  fera  bien  de  ne  se 
décider  à prendre  le  bistouri  qu’après  s’être  entouré  d’autant  de  précau- 
tions que  s’il  s’agissait  d’une  intervention  sur  le  péritoine. 

M.  Günther  1 (de  Berlin)  a rapporté  une  série  de  huit  cas  de  fractures  de 
la  rotule  traitées  par  la  suture;  il  a pu  suivre  cinq  de  ces  opérés,  qui, 
aujourd’hui,  jouissent  de  la  plénitude  de  leurs  mouvements.  Parmi  ces 
opérés,  il  signale  un  enfant  de  dix  ans  et  un  vieillard  de  soixante-dix  ans. 
Toutes  ces  interventions  se  sont  terminées  par  pr imam. 


FRACTURES  DE  LA  JAMBE 

Fractures  de  l’extrémité  supérieure  de  la  jambe.  — Elles  sont  rares  : nous 
nous  contenterons  de  les  signaler  brièvement. 

Fractures  du  péroné.  — On  distingue  : 

1°  Les  fractures  par  contraction  du  biceps  crural  (très  rares)  ; 

2°  Les  fractures  par  diastasis.  — A la  suite  d’une  violente  déviation  du  pied  en 
dehors,  il  y a d’abord  rupture  des  ligaments  péronéo-tibiaux  inférieurs  et  le 
péroné*  s’écartant  fortement  du  tibia,  se  brise  dans  son  tiers  supérieur.  Cette  frac- 
ture se  complique  souvent  de  la  blessure  du  nerf  sciatique  poplité  externe. 

Les  fractures  par  diastasis  sont  très  rares. 

Symptômes  caractéristiques . — I uméfaction  de  la  région  des  malléoles,  qui  sont 
écartées;  douleur  au  tiers  supérieur  et  effacement  de  la  tête  du  péroné;  épanche- 

1.  Günther.  — Société  libre  des  chir.  de  Berlin , 1908,  juillet. 
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ment  dans  le  genou;  parésie  ou  paralysie  des  muscles  antéro-externes  de  la 
jambe. 

Fractures  du  tibia.  — Elles  sont  ordinairement  de  cause  directe  ; mais  les  Rac- 
lures de  causes  indirectes  existent  également;  elles  se  produisent  : a)  par  arrache- 
ment ; b)  par  écrasement  (chute  sur  la  plante  des  pieds). 

Il  y a:  a)  tantôt  décollement  de  l’épiphyse  tibiale;  h)  tantôt  fracture  proprement 
dite. 

On  distingue  trois  types  de  ces  fractures:  a)  fractures  comminutives ; b)  fractures 
sous-condy tiennes  (détachement  des  plateaux)  ; c)  fractures  cunéiforme  ou  bi-cunéi- 
formcs  (un  ou  deux  traits  obliques  détachant  des  fragments  symétriques). 

Toutes  les  fractures  de  l’épiphyse  supérieure  du  tibia  sont  assez  rares  ; elles 
sont  presque  toujours  graves,  soit  à cause  du  voisinage  de  l’articulation,  soit 
parce  que  leur  consolidation  demande  un  temps  très  long  et  des  soins  compliqués. 

Fractures  de  la  jambe  a sa  partie  moyenne  (fractures  maphysaires).  — Nous 
ne  dirons  rien  des  fractures  directes. 

Les  fractures  indirectes  se  produisent  par  : 1°  flexion;  2°  torsion;  3°  pression 
violente  de  haut  en  bas,  tassement,  brisement. 

Fractures  par  flexion.  — Le  trait  peut  siéger  un  peu  partout,  tout  dépendra  du 
point  d’appui;  ce  trait  est  presque  toujours  transversal  dans  sa 
direction  générale,  et  il  y a souvent  des  dentelures, parfois  même 
des  esquilles;  plus  rarement,  le  trait  est  un  peu  oblique. 

Le  fragment  supérieur  est  souvent  taillé  en  pointe  au  niveau 
de  la  crête  tibiale  ; le  fragment  inférieur  chevauche  et  remonte 
en  arrière. 

Le  péroné  est  presque  toujours  fracturé,  au  même  niveau  ou 
plus  haut,  et  le  trait  continue  celui  du  libia. 

Fractures  par  torsion.  — Le  trait  siège  presque  I ou  jours  vers 
le  tiers  inférieur  de  la  diaphyse.  C’est  la  fracture  spiroïde  de 
Cerdy,  la  fracture  en  V de  Gosselin  : le  trait  n’est  ni  transversal, 
ni  dentelé,  ni  oblique,  mais  il  présente  une  direction  un  peu 
transversale  en  arrière,  puis  très  oblique  en  avant,  de  telle 
sorte  que  les  fragments  supérieur  et  inférieur  représentent  tous 
deux  sur  leur  face  interne  un  V à pointe  tournée  en  bas.  Le  V du 
fragment  inférieur  est  ouvert  en  haut  [fig.  214  et  215). 

Ce  qui  caractérise  celte  fracture,  c’est  la  présence  d’une  fissure 
qui,  partant  de  la  pointe  du  V inférieur,  descend,  contourne 
1 extrémité  inférieure  de  la  diaphyse  et  va  jusque  dans  la  join- 
ture tibio-tarsienne.  Celte  tissure  est  quelquefois  multiple. 

Il  y a toujours  déplacement  : la  pointe  du  fragmen  t supérieur  pjg.  214.  — Fracture 
fait  saillie  sous  la  peau,  mais  il  subit  aussi  un  mouvement  de  en  vdu  tibia, 
rotation  en  dehors. 

Souvent  il  y a aussi  chevauchement,  et  le  fragment  inférieur  remonte  en 
arriéré  et  peut  blesser  les  vaisseaux,  tandis  que  le  fragment  supérieur  peut 
perforer  la  peau. 

Le  péroné  est  presque  toujours  fracturé  au  même  niveau,  ou,  plus  souvent,  au- 
dessus,  suivant  une  direction  qui  continue  celle  du  trait  libial. 

Si  le  péroné  est  intact,  le  déplacement  du  tibia  est  minime. 

Fracturés  de  l’extrémité  inférieure  de  la  jambe.  — Il  faut  étudier  séparément 
• elles  du  péroné  et  celles  du  tibia. 

Fractures  du  péroné.  — On  les  divise,  au  point  de  vue  du  mécanisme  en: 

Fractures  par  arrachement  {par  adduction,  de  Tillaux).  — En  marchant,  le 
malade  est  tombé  ou  il  a glissé;  le  pied  a tourné,  il  s’est  porté  tout  entier  en 
dedans.  Il  laul  distinguer  trois  degrés  : 1°  arrachement  simple  de  la  pointe  de  la 
malléole  externe;  2°  arrachement  de  la  moitié  cle  la  malléole,  le  trait  siège  à 2 ou 
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3 centimètres  du  sommet  de  celte  malléole 


; il  y a en  même  temps  rupture  du 
ligament  péronéo-tibial;  3°  arrache- 
ment de  la  malléole  externe  ci  sa  base , 
et,  en  même  temps,  fracture  de  la 
malléole  interne  qui  a éclaté.  C'est  la 
fracture  bi-malléolaire  par  adduction 
de  Tillaux. 

Ici,  la  torsion  du  pied  a été  consi- 
dérable, et  il  peut  y avoir  perforation 
de  la  peau  par  le  péroné. 

Fractures  par  divulsion  ( par  abduc- 
tion de  Tillaux).  — C'est  la  fracture 
bi-malléolaire  par  adduction  de  Tillaux, 
c’est  la  fracture  de  Dupuytren.  Elle  est 
presque  toujours  accompagnée  d’une 
lésion  du  tibia. 

Ici.  le  trait,  dirigé  de  haut  en  bas , et 


d'arrière  en  avant , siège  à 4,  5,  6 ou 
7 centimètres  du  sommet  de  la  malléole 
externe. 


11  y a : 1°  transport  du  pied  en  dehors  ; 
2°  élargissement  de  l'espace  bi-mallèo- 
laire;  3°  déformation  en  coup  de  hache , 
c’est-à-dire  une  dépression  à 5 ou  6 cen- 
timètres au-dessus  de  la  malléole; 
4 o saillie  de  la  malléole  interne. 

Si  le  péroné  est  seul  brisé,  tous  ces 
signes  sont  moins  accusés,  mais  le  coup 
de  hache,  moins  prononcé,  existe 
presque  toujours. 


Fig.  215.  — Fracture  en  V du  tibia. 


Fractures  du  tibia.  — Ce  sont  des 


fractures  sus-malléolaires  ; elles  varient  beaucoup  quant  au  siège,  à la  direction 
du  trait,  etc.  (Richet). 

Les  types  les  plus  caractéristiques  sont  les  suivants  : 

A.  Le  trait  est  oblique  cle  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant 
osseux  qui  glisse  en  arrière  et  en  haut  en  même  temps  que 
le  pied,  à cause  de  la  contraction  du  triceps  sural. 

La  déformation  rappelle  celle  de  la  luxation  du  pied  en 


il  isole  un  plateau 


arriéré. 


Le  péroné  est  toujours  intéressé  ; le  trait  passe  au-dessus  de 
la  malléole  externe,  et  est  la  continuation  du  trait  de  la 
fracture  tibiale  ; la  malléole  externe,  détachée,  suit  la 
direction  du  fragment  tibial,  se  porte  en  arrière  et  en  haut. 

B.  Le  trait  est  oblique  de  haut  en  bas,  et  d'avant  en  amère  ; 
le  pied  remonte  au-devant  de  la  jambe  et  le  talon  se  met 
dans  l’axe  du  tibia.  Cette  variété  est  très  rare. 

C.  Entre  ces  deux  types,  il  y a des  intermédiaires:  1°  le 

plateau  tibial,  isolé,  peut  être  très  mince;  2°  le  plateau 
tibial,  isolé,  peut  être  fracturé  en  plusieurs  fragments,  et  la 
diapbyse  tibiale,  continuant  sa  course,  s'enfonce  dans  l’as- 
tragale, en  le  brisant  (fig.  216).  Fig. 216.—  Fracture  bi-ma!- 

léolaire  avec  éclatement 
de  la  mortaise  tibiale. 

traitement.  — Fractures  de  l’extrémité  supé- 
rieure du  tibia.  — Elles  sont  ordinairement  dues  à un  très  violent  trau- 
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niatisme  et  se  caractérisent  surtout:  1°  parla  présence  d’un  énorme  épan- 
chement sanguin;  2°  par  une  déformation  spéciale  due  au  refoulement 
de  la  jambe  sur  un  plan  postérieur  par  rapport  à l’axe  de  la  cuisse,  défor- 
malion  rappelant  le  dos  de  fourchette. 

La  première  indication  à remplir  consistera  à immobiliser  tout  le  membre 
dans  une  bonne  gouttière  en  iil  de  fer  et  à exercer  de  la  compression 
ouatée,  dans  le  but  de  favoriser  la  résorption  de  l’œdème.  Au  bout  de 
quelques  jours,  on  enlèvera  cet  appareil  pour  se  rendre  compte  de  Létal  des 
lésions.  On  essayera  alors  de  réduire  le  déplacement,  ce  qui  n'est  guère 
facile,  à cause  de  la  douleur  et  de  la  résistance  musculaire.  Pour  obtenir 
une  bonne  correction,  le  secours  du  chloroforme  est  indispensable.  La 
contre-extension  sera  confiée  à un  aide  qui  tirera  sur  la  cuisse;  un  autre 
aide  exercera  des  tractions  sur  la  jambe,  tandis  que  le  chirurgien  s’effor- 
cera de  coapter  les  deux  extrémités  en  refoulant  le  genou  en  arrière  et  en 
attirant  la  jambe  en  avant. 

La  réduction  obtenue,  la  cuisse,  la  jambe  et  le  pied  seront  enfermés 
dans  une  grande  gouttière  plâtrée  remontant  à la  racine  de  la  cuisse;  on 
fera  bien  d’ajouter  deux  attelles  plâtrées  circulaires,  au-dessus  et  au- 
dessous  du  genou,  afin  d’immobiliser  rigoureusement  le  foyer  de  la  frac- 
ture. Il  va  sans  dire,  que  les  manœuvres  de  traction,  de  contre-extension,  de 
coaptation  seront  continuées  jusqu'à  la  dessiccation  parfaite  du  plâtre. 

Cet  appareil  ne  doit  pas  être  laissé  en  place  plus  de  15  à 20  jours  au 
maximum,  car  il  importe  de  prévenir  les  raideurs  consécutives  et  sur- 
tout l’ankylose  du  genou,  accident  malheureusement  assez  fréquent.  On 
commencera  immédiatement  des  exercices  d’assouplissement,  des  séances 
de  massage,  de  mobilisation,  de  marche,  etc.  Il  est  bon  d’être  averti  que 
les  progrès  sont  lents,  surtout  si  la  fracture  s’est  compliquée  d’une  arthrite; 
ce  n’est  qu’au  bout  de  plusieurs  semaines,  souvent  de  plusieurs  mois,  que 
le  membre  pourra  recouvrer  la  plénitude  de  ses  mouvements. 

La  coexistence  de  plaies  des  parties  molles  assombrit  nécessairement  le 
pronostic,  surtout  s’il  s’agit  d’une  fracture  ouverte;  dans  ce  dernier  cas,  on 
est  souvent  forcé  de  prolonger  la  durée  de  l’immobilisation;  enfin,  la 
situation  pourrait  devenir  tout  à fait  sérieuse,  nécessiter  des  interventions 
radicales,  si  le  foyer  traumatique  venait  à s’infecter. 


Fractures  de  la  partie  supérieure  du  péroné.  — Le  tibia  intact 
constitue  en  quelque  sorte  un  attelle  qui  s’oppose  à un  déplacement 
excessif. 

S agit-il  d'une  fracture  par  diastasis?  11  suffira  d’immobiliser  la  jambe 
au  moyen  d’une  gouttière  plâtrée  ordinaire.  Quelques  auteurs  conseillent 
de  rapprocher  les  malléoles  en  enroulant  une  bande  autour  d’elles.  Mais, 
quel  que  soit  le  moyen  de  contention  adopté,  le  repos  au  lit  est  de  rigueur. 

On  sait  que  la  fracture  de  la  tête  du  péroné  peut  s'accompagner  d’une 
blessure  du  nerf  sciatique  poplité  externe  (parésie  ou  paralysie  des  muscles 
antéro-ex  ternes  de  la  jambe);  aujourd’hui  l’hésitation  n’est  plus  permise:  il 
aut  intervenir  chirurgicalement,  mettre  à nu  le  foyer  traumatique,  dégager 
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le  nerf,  le  suturer  s’il  est  partiellement  déchirée,  et  visser  le  fragment 
supérieur  [fig.  217).  L’opération  terminée,  le  membre  sera  placé  dans 
une  gouttière  plâtrée  remontant  jusqu  a la  racine  de  la  cuisse,  on  ne 
manquera  pas  de  tailler  une  large  échancrure  pour  pouvoir  surveiller  la 
plaie  opératoire,  au  besoin,  faire  sauter  les  sutures,  remettre  à découvert 
le  lover  de  la  fracture,  etc.  Hâtons-nous  d’ajouter  que  cette  intervention 
est  tout  à fait  bénigne:  la  guérison  par  première  intention  est  la  règle. 

L’appareil  plâtré  sera  supprimé  le  plus  tôt  possible  (au  bout  de  huit,  dix, 
quinze  jours,  suivant  la  gravité  des  lésions);  le  massage,  les  exercices 
d’assouplissement,  sont  naturellement  indiqués;  le  blessé  commencera  à 

marcher  vers  la  fin  de  la  troisième  semaine,  quel- 
quefois plus  tôt  ; à partir  de  ce  moment  le  progrès 
vers  la  guérison  définitive  seront  très  rapides. 

Fractures  de  la  jambe  à sa  partie  moyenne.  — 

Le  mécanisme  de  la  réduction  est  tort  simple  : il 
consiste  à tirer  sur  le  pied,  maintenu  à angle  droit, 
tandis  que  la  contre-extension  est  exercée  par  un  aide; 
inutile  d’ajouter  qu’il  faut  tirer  dans  l’axe  du  membre. 

Pour  maintenir  la  réduction,  il  suffira  d’appliquer 
une  grande  gouttière  plâtrée  (large  attelle  postérieure 
Fig.  217.  — Fracture  de  la  renforcée  par  une  longue  attelle  latérale  prenant  le 
par  le  vissage^6'  VOdmV:  pied  en  étrier)  remontant  jusque  vers  le  milieu  de  la 

cuisse. 

Théoriquement,  rien  ne  semble  donc  plus  aisé;  dans  la  pratique,  les 
choses  ne  se  passent  pas  souvent  avec  la  simplicité  que  nous  venons  de 
dire.  Dans  la  plupart  des  cas,  les  efforts  du  chirurgien  auront  à lut  ter  cont  re 
deux  écueils  : 1°  Y impossibilité  de  corriger  le  déplacement  des  fragments ; 
2°  l’ impossibilité  de  maintenir  la  correction  ; il  est  à peine  besoin  de  laite 
remarquer  que  ces  deux  écueils  peuvent  intervenir  simultanément  et  rendre 

l’irréductibilité  encore  plus  complète. 

La  difficulté  ou  l’impossibilité  de  la  réduction  est  très  souvent  due 
Y0  l'obliquité  du  trait;  2°  à la  résistance  des  muscles,  qui  se  contractent 
violemment  sous  l’influence  de  la  douleur.  Si  la  direction  du  trait  de  la 
fracture  se  rapproche  de  l’horizontale  — ce  qui  n’est  pas  le  cas  le  plus 

fréquent  s’il  existe,  au  niveau  des  extrémités  brisées,  des  aspérités  et 

dentelures  susceptibles  de  favoriser  l’engrènement  des  deux  bouts,  il 
suffira  de  supprimer  le  spasme  des  muscles  pour  obtenir  une  correction 
suffisante  sinon  parfaite  du  chevauchement.  Pour  annihiler  l’action 
musculaire,  nous  avons  à notre  disposition  deux  moyens:  1°  Y extension 
continue;  2°  Y anesthésie  générale. 

L’extension  continue,  réalisée  par  l’appareil  américain  que  nous  avons 
déjà  décrit  (voy.  p.  212),  est  efficace,  mais  elle  agit  trop  lentement;  de 
plus,  elle  échoue  souvent  chez  les  sujets  trop  musclés.  En  somme,  on  ne 
peut  compter  sur  ce  moyen  que  s’il  s’agit  d adolescents,  de  femme  ou 

d’adultes  peu  vigoureux. 
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L’anesthésie  générale  est  une  ressource 


autrement  précieuse  ; 


mais  il 


faut  : 1°  attendre  que  la  résolution  musculaire  soit  complète , absolue,  avant 
de  procéder  à la  correction  du  chevauchement;  2°  profiler  du  relâchement 
des  muscles  pour  appliquer  la  gouttière  plâtrée  dans  de  bonnes  conditions; 
3°  continuer  les  tractions  et  la  contre-extension  jusqu’à  dessiccation  com- 
plète de  l’appareil  plâtré.  En  manœuvrant  comme  nous  venons  de  l’in- 
diquer, on  peut  obtenir  d’excellents  résultats  au  point  de  vue  fonctionnel  ; 
quant  à la  correction  parfaite,  à l’affrontement  exact  des  surfaces  frac- 
turées, il  n’y  faut  pas  songer;  la  radiographie  nous  a montré,  dans  une 
foule  de  circonstances,  que  le  chevauchement  ne  disparaît  jamais  com- 
plètement, qu’il  y a toujours  raccourcissement  du  membre.  Dans  la  pra- 
tique, ces  différences  sont  négligeables;  pourvu  qu'il 
ne  dépasse  pas  3 ou  4 centimètres,  le  raccourcissement 
passe  inaperçu;  il  n’entraîne  aucune  claudication, 
aucune  gêne  dans  la  marche,  et  le  blessé  peut  se 
servir  de  son  membre  aussi  aisément  que  par  le  passé. 

C’est  tout  ce  qu’on  est  en  droit  d’exiger  du  chirurgien, 
etil  est  permis  déconsidérer  un  tel  résultat  comme  un 
véritable  succès. 

Passons  à un  autre  exemple.  Grâce  à l’anesthésie 
générale,  on  n’a  pas  eu  beaucoup  de  peine  à corriger  le 
déplacement;  on  a profité  de  la  résolution  musculaire 
pour  appliquer  un  bon  appareil  plâtré  ; mais  on  ne 
tarde  pas  à s’apercevoir  que  le  déplacement  a la  plus 
grande  tendance  à se  reproduire  au  bout  de  quelques 
jours.  En  dépit  de  la  gouttière  plâtrée,  on  constate  que 
les  extrémités  osseuses  chevauchent  l’une  sur  l’autre 
<le  la  manière  la  plus  fâcheuse.  La  cause  de  l’insuccès? 

Elle  réside  dans  V excessive  obliquité  du  trait  clc  la 
fracture.  Sous  l’influence  de  l’anesthésie  et  grâce  à la 
gouttière  plâtrée  qui  enserre  les  parties  molles  autour 
du  squelette,  nous  avons  pu  corriger  le  déplacement, 
mais  cette  correction  est  plus  apparente  (pie  réelle, 
ou  plutôt  elle  est  momentanée,  elle  ne  se  maintient 
pas  après  le  réveil  du  malade,  et  il  a suffi  de  la  simple 
tonicité  musculaire,  de  la  contraction  réflexe  de  quelques  muscles  pour  que 
les  surfaces  osseuses,  très  obliquement  taillées  en  bec  de  flûte , glissent  1 une 
sur  l’autre  en  reproduisant  le  déplacement  tel  qu'il  existait  avant  nos 


Fig.  218.  — Fracture  du 
tibia  réduite  par  le  fixa- 
teur. 


manœuvres  de  réduction,  ou  peu  s’en  faut. 

Mais  il  convient  d'ajouter  que  la  récidive  ne  se  produit  pas  toujours  avec 
la  promptitude  que  nous  venons  de  dire,  et  cria  se  comprend  si  I on  songe 
(IU  d y a des  degrés  dans  l’obliquité  du  Irai!  de  fracture.  1!  n est  pas  rare  que 
le  déplacement  mette  plusieurs  jours  à redevenir  ce  qu  il  était  au  début; 
partois  même  il  y a un  commencement  de  consolidation  au  moment  ou  le 
chirurgien  est  amené  à constater  l’insuccès  du  traitement.  I elle  est  la 
cause  la  plus  fréquente  des  fractures  vicieusement  consolidées. 
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On  évitera  facilement  ces  fâcheuses  surprises  en  surveillant  de  très  près 
et  tous  les  jours  les  blessés  porteurs  de  gouttières  plâtrées.  Au  premier 
signe  indiquant  une  tendance  au  chevauchement,  il  faut  enlever  l’appareil, 
examiner  minutieusement  le  siège  du  traumatisme,  procéder  à une  nouvelle 
réduction  suivie  de  l’application  d'un  autre  appareil.  On  11e  doitpas  craindre 
de  recourir  à une  nouvelle  chloroformisation  en  vue  d’obtenir  une  cor- 
rection convenable,  sinon  parfaite  ; celle  mesure  esl  même  indispensable 
si  le  foyer  traumatique  a subi  un  commencement  de  consolidation,  car 
celle-ci  est  nécessairement  vicieuse. 

Une  ou  deux  tentatives  avortées  11e  doivent  pas  décourager  le  praticien: 
rien  ne  prouve  qu’on  11e  réussira  pas  à la  troisième. 

Toutes  les  fois  que  l’appareil  plâtré  ordinaire  sera  impuissant  à maintenir 
la  réduction  d’une  fracture  très  oblique,  11’hésitez  pas  à recourir  à l’appa- 
reil Uennequin  ou  à celui  de  Heitz-Boyer,  appareils  basés  sur  l’extension 
continue  méthodique  et  dont  l’éloge  n’est  plus  à faire;  mais  ne  manquez 
jamais  de  contrôler  les  résultats  par  l’examen  radioscopique,  fréquemment 
renouvelé.  Ces  appareils,  il  serait  fastidieux  de  le  répéter,  sont  excellents 
et  il  est  peu  de  fractures  qui  résistent  à l’emploi  de  ces  moyens.  Le  seul 
reproche  — si  c’en  est  un  — qu’on  pourrait  adresser  à ces  appareils,  c’est 
d’être  d’une  structure  très  compliquée,  d’une  application  difficile,  très 
difficile  même  ; au  vrai,  il  n’est  pas  donné  à tout  le  monde  de  s’en  servir 
avec  succès.  Nous  estimons  donc  qu’il  serait  parfaitement  inutile  d’en 
donner  la  description,  nous  n’essayerons  pas  d’avantage  d'en  exposer  l'appli- 
cation ; le  seul  moyen  d’en  saisir  le  mécanisme,  c'est  d’assister  à une 
séance  d’application  sur  le  vivant  faite  par  une  personne  initiée  à tous  les 
détails  de  la  technique. 

Néanmoins  on  doit  à la  vérité  de  reconnaître  que  tant  de  peines  et  d ef- 
forts 11e  sent  pas  toujours  couronnés  de  succès.  Nous  11c  saurions  trop  le 
répéter,  dans  les  fractures  très  obliques,  il  n’est  pas  rare  de  voir,  après  plu- 
sieurs séances  de  réduction,  le  déplacement  se  reproduire  avec  une  ténacité 
désespérante,  ou  11e  donner  lieu  qu’à  des  corrections  manifestement  insuf- 
fisantes. Dans  cee  conditions  il  faut  savoir  prendre  son  parti  de  1 insuccès 
et  s’adresser  à un  autre  moyen;  en  effet,  il  serait  absurde  de  perdre  un 
temps  précieux  en  efforts  stériles,  et  coupable  de  s’en  tenir  à un  résultat 
incomplet.  On  ne  doit  pas  perdre  de  vue  que  se  contenter  d’une  réduction 
approximative  c’est  condamner  le  patient  à une  foule  de  misères:  une  jambe 
vicieusement  consolidée  est  un  membre  infirme,  douloureux,  impotent, 
exposé  aux  œdèmes,  aux  troubles  trophiques,  etc. 

Cependant  nous  n’avons  plus  le  droit  de  dire  que  certaines  fractures  de 
jambe  sont  au-dessus  des  ressources  de  la  chirurgie  ; nous  11e  sommes  plus 
désarmés  comme  autrefois.  Grâceà  la  sécurité  que  conlère  une  asepsie  bien 
comprise  et  bien  appliquée,  il  n’est  pas  de  fracture  oblique  qui  puisse 
défier  l’intervention  chirurgicale.  Pour  réaliser  un  bon  affrontement  des 
extrémités  brisées  nous  avons  le  choix  entre  la  suture,  \z  cerclage , la  coapta- 
tion par  le  fixateur.  Les  succès  obtenus  par  ces  procédés  ne  se  comptent 
plus  [fig.  218). 
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Fractures  de  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe.  — La  fracture  isolée 
de  la  malléole  interne  n’est  pas  très  commune;  le  traitement  de  choix  est  le 
massage,  qu’il  faut  commencer  immédiatement  : dans  l’intervalle  des 
séances,  le  pied  et  le  tiers  inférieur  de  la  jambe  seront  placés  dans  une 
petite  gouttière  en  lil  de  fer  bien  garnie  de  coton.  Si  la  douleur  est  particu- 
lièrement vive,  on  pourra  envelopper  le  cou-de-pied  avec  des  compresses 
humides  très  chaudes,  qu’on  renouvellera  deux  ou  trois  fois  en  vingt- 
quatre  heures;  mais,  comme  nous  venons  de  le  dire,  c’est  le  massage  qui 
apportera  le  plus  de  soulagement  au  blessé. 

La  fracture  isolée  de  la  malléole  externe  (le  trait  passant  par  la  base  de 
l’apophyse)  est  plus  fréquente  que  la  précédente  ; on  lui  appliquera  le  même 
traitement  (massage,  compression  ouatée,  repos). 

Malgré  la  bénignité  du  pronostic,  dans  ces  deux  variétés  de  fractures,  la 
guérison  est  ordinairement  très  lente  à se  produire;  nous  entendons,  par 
ces  mots,  que  les  blessés,  surtout  s’ils  11e  sont  plus  très  jeunes,  ont  beau- 
coup de  peine  à recouvrer  la  plénitude  de  leurs  mouvements;  la  douleur 
est  longue  à se  dissiper.  Sous  l’influence  du  repos,  du  décubitus,  du  mas- 
sage, l’œdème  disparaît  en  peu  de  jours;  mais  il  suffit  que  le  blessé  essaye 
de  marcher,  de  se  tenir  debout,  ou  même  de  rester  assis,  les  jambes  pen- 
dantes ou  les  pieds  posés  sur  le  sol,  pour  que  le  gonflement  réapparaisse 
immédiatement;  enfin,  il  faut  un  temps  relativement  long  pour  que  la  join- 
ture tibio-tarsienne  puisse  recouvrer  toute  sa  souplesse.  11  va  sans  dire  que 
c’est  chez  les  sujets  de  souche  arthritique  que  ces  troubles  persistent  le 
plus  longtemps. 

Le  massage,  les  exercices  d’assouplissement,  seront  donc  commencés 
dès  le  lendemain  de  l’accident;  le  repos  rigoureux  au  lit  11e  doit  pas  être 
prolongé  au  delà  d’une  semaine  ; il  y a le  plus  grand  avantage  à faire  mar- 
cher le  malade  dans  le  plus  bref  délai. 

Dans  la  fracture  bi-malléolaire  par  adduction,  il  y a,  nous  l’avons 'déjà  vu, 
arrachement  de  la  malléole  externe  à sa  base,  et  rupture  de  la  malléole 
interne  ; le  trait  horizontal,  ou  peu  s’en  faut,  passe  par  la  base  de  ces  deux 
apophyses,  sans  intéresser  le  plateau  tibial. 

Dans  cette  variété,  qui  est  assez  commune,  le  déplacement  est  nul;  en 
revanche,  la  région  est  le  siège  d’une  tuméfaction  considérable,  avec  efla- 
cement  des  saillies  osseuses.  La  douleur,  très  vive,  est.  bien  localisée  à la 
base  des  malléoles  ; l’impotence  est  ordinairement  complète. 

Comme  il  n’y  a pas  de  déplacement  appréciable,  les  manœuvresde  réduc- 
tion sont  inutiles. 

Comme  traitement,  on  peut  employer  la  gouttière  plâtrée  classique  qu  on 
laissera  en  place  pendant  une  dizaine  de  jours;  mais  il  est  infiniment 
préférable  de  recourir  au  massage  de  toute  la  région  tibio-tarsienne,  et  on 
fera  bien  de  le  commencer  le  jour  même  de  l’accident  : il  11  y a pas  de  meil- 
leur moyen  pour  calmer  la  douleur  et  combattre  l’œdème.  Dans  1 intervalle 
des  séances  : compression  ouatée  et  immobilisation  dans  une  simple 
gouttière  en  fil  de  fer  remontant  jusqu’au  genou. 

Comme  dans  les  deux  variétés  que  nous  venons  de  mentionner,  la 
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guérison  est  longue  à venir  et  l’œdème  réapparaît  aux  premières  tentatives 
de  marche.  Pour  avoir  promptement  raison  de  ces  troubles  et  des  raideurs 
tendineuses  et  articulaires,  il  faut,  autant  que  possible,  abréger  la  durée 
de  l’immobilisation  et  du  séjour  au  lit,  sauf  indications  contraires  im- 
posées par  l’intensité  de  la  phlegmasie  périarticulaire. 

En  somme,  sous  l’influence  d'un  traitement  bien  compris  et  méthodique- 
ment exécuté  (et  en  l’absence  de  toute  complication  intercurrente  inattendue) 
ces  blessés  peuvent  guérir  en  l’espace  de  quarante-cinq  jours;  mais 
ce  laps  de  temps  est  un  minimum  qu’on  n’a  pas  très  souvent  l’occasion  d'at- 
teindre. 

Il  va  sans  dire  que  le  traitement  est  beaucoup  plus  malaisé  toutes  les  fois 
que  ces  fractures  se  compliquent  des  plaies  des  parties  molles,  car  on  esl 
bien  forcé  d’attendre  la  cicatrisation  de  celles-ci  avant  de  pouvoir  com- 
mencer les  exercices  d’assouplissement,  le  massage,  etc. 

Le  pronostic  devient  tout  à fait  sérieux,  si  la  fracture  est  ouverte,  car  il 
n’est  pas  rare  de  voir  le  foyer  traumatique  communiquer 
avec  la  cavité  articulaire.  Dans  ces  cas,  le  premier  soin 
du  chirurgien  sera  de  conjurer,  par  tous  les  moyens,  l'ex- 
plosion des  accidents  infectieux  (nettoyage  minutieux  des 
plaies,  drainage  méthodique,  immobilisation  dans  une 
gouttière  de  fil  de  fer);  dès  que  tout  danger  d’infection 
aura  disparu,  le  membre  malade  devra  être  immobilisé 
dans  un  appareil  plâtré  pendant  un  laps  de  temps  variable  ; 
quant  au  massage  et  à la  mobilisation,  on  n’y  pourra  recou- 
,rir  que  beaucoup  plus  tard,  et  bien  des  semaines  et  même 
des  mois  s’écouleront  avant  que  le  blessé  puisse  se  servir 
Fig.  219.  — Fracture  utilement  de  son  membre. 

par^'^ssage UCll0n  La  fracture  sus-malléolaire  de  Richet  est  une  des  plus 

sérieuses  du  membre  inférieur.  On  sait  que,  par  suite  de 
l’obliquité  du  trait  et  de  l’action  du  tendon  d’AcniLLE,  le  fragment  inférieur, 
comprenant  les  malléoles  et  une  mince  lame  du  plateau  tibial,  est  attiré 
en  arrière  et  en  haut,  en  même  temps  que  le  pied,  d’où  la  présence  d’une 
arête  transversale  faisant  fortement  saillie  sous  la  peau  du  cou-de-pied. 

Rien  de  moins  aisé  que  de  réduire  un  pareil  déplacement  ; on  a essayé, 
mais  sans  grand  succès,  V extension  continue  au  moyen  de  l’appareil  amé- 
ricain; à ce  procédé  long,  fatigant  et  infidèle,  la  plupart  des  chirurgiens 
préfèrent  la  réduction  manuelle  immédiate  sous  le  sommeil  chloroformique. 
Tandis  qu’un  aide  fait  la  contre-extension  en  saisissant  à deuxmainsle  tiers 
inférieur  de  la  jambe,  le  chirurgien  corrige  le  déplacement  en  tirant  sur 
le  pied  pour  le  replacer  dans  l’axe  du  membre;  il  faut  profiter  aussitôt  de 
la  réduction  pour  appliquer,  séance  tenante,  un  grand  appareil  plâtré 
remontant  jusqu’à  la  racine  de  la  cuisse.  Pour  empêcher  la  reproduction 
du  déplacement,  on  doit  continuer  les  tractions  et  la  contre-extension 
jusqu’à  ce  que  le  plâtre  soil  parfaitement  sec.  Contrairement  à ce  (pie  l’on 
pourrait  supposer,  la  correction,  réalisée  comme  nous  venons  de  l’indiquer, 
ne  se  maintient  pas  souvent  d’une  manière  définitive;  la  récidive  est  loin 
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d’ètre  rare;  mais  il  n’est  pas  interdit  de  faire  deux  et  même  plusieurs  nou- 
velles tentatives  sous  le  chloroforme  avant  de  passer  à l’intervention  san- 


glante. 

O 


Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  concerne  la  fracture  sus-malléolaire 
par  arrachement , par  flexion.  Son  pronostic  n’est  rien  moins  que  favorable  ; 
la  convalescence  est  fort  longue  et  réclame  les  soins  les  plus  assidus; 
n’oublions  pas  qu’il  s'agit  d’une  fracture  juxta-articulaire  ; nous  voulons 
dire  par  là  qu’il  importe  de  réduire  la  durée  de  l'immobilisation  au  strict 
nécessaire;  on  11e  saurait  commencer  trop  tôt  le  massage  et  les  exercices 
de  mobilisation  et  d’assouplissement.  Fixer  des  dates  par  des  chiffres  précis 
est  chose  difficile,  sinon  impossible;  il  est  évident  que  les  sujets  jeunes  se 
débarrassent  des  raideurs  et  de  l’impotence  beaucoup  plus  promptement 
que  les  individus  d’âge  mùr,  les  rhumatisants  et,  d’une  manière  générale, 
les  personnes  issues  de  souches  arthritique  ou  arthritique  elles-mêmes. 

Le  pronostic  des  fractures  sus-malléolaires  avec  pénétration  doit  être 
encore  plus  réservé;  011  sait  que  l’épiphyse 
inférieure  du  tibia  peut  être  décollée,  réduite  en 
fragments  qui  pénètrent  dans  l’articulation.  Gel 
énoncé  suffit  à indiquer  l'importance  du  traite- 
ment au  point  de  vue  du  fonctionnement  ulté- 
rieur de  la  jointure. 

Il  serait  plus  que  téméraire  d'entreprendre  la 
réduction  d’une  telle  fracture  sans  recourir  au 
chloroforme;  quant  au  maintien  de  la  correction, 
il  n’est  pas  impossible  de  l’obtenir  à la  suite 
dune  seule  tentative;  mais  les  récidives  sont 
Irequentes.  Quant  à la  consolidation,  on  n’ydoil 
compter  qu’après  plusieurs  semaines  d’immo- 
bilisation dans  un  appareil  plâtré,  circonstance 
qui  retarde  l’emploi  du  massage  et  des  exercices 
d assouplissement  ; on  peut  en  conclure  que  ces 
blessés  ne  peuvent  recouvrer  l’usage  de  leur 
membre  quau  bout  d’un  laps  de  temps  qui 
oscille  entre  plusieurs  mois,  un  et  même  deux  ans. 

11  nous  reste  à étudier  le  traitement  des  fracturas  dites  de  Dupuytren, 
encore  dénommées  : bi-malléolaires  par  abduction , par  divulsion , en  coup 
de  hache.  Elles  sont  très  fréquentes. 

Lu  sait  que  cette  variété  se  caractérise  cliniquement  : 1°  par  la  déviation 
du  pied  en  dehors,  déviation  surmontée  d’une  dépression  angulaire  en 
r‘°"P  de  hache , située  à .">  ou  7 centimètres  du  sommet  de  la  malléole 
externe  et  correspondant  au  trait  de  la  brisure  péronéale  ; 2°  par  1 arra- 
chement de  la  malléole  interne  qui  est-  rompu  à sa  base;  par  un  gon- 
flement considérable  du  cou-de-pied  avec  élargissement  de  l’espace  bi- 
malléolaire. 

Pour  réduire  une  telle  fracture,  il  faut  tirer  sur  le  pied,  et,  en  même 
lemps,  le  repousser  en  dedans,  pendant  qu’un  aide  immobilise  la  jambe. 

T.  Cil.  19 


Fig.  220.  --  Fracture  de  Dupuytbkn 
avec  éclatement  de  la  malléole 
interne  (demi -schématique). 
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Ces  manœuvres  réveillent  de  vives  douleurs,  d’où  contraction  énergique 
des  muscles  antagonistes  qui  s’opposent  à la  correction.  11  y a donc  un 
très  réel  avantage  à réduire  sous  le  chloroforme,  et  c'est  la  conduite  suivie 
aujourd’hui  par  la  plupart  des  chirurgiens. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  d’avoir  obtenu  la  réduction,  il  faut  encore  pouvoir 
la  maintenir.  Quel  est  le  moyen  de  contention  le  plus  recommandable? 
Une  bonne  gouttière  plâtrée,  remontant  jusqu’à  la  racine  de  la  cuisse  et 
qu'il  faut  appliquer  sous  le  sommeil  chloroformique  ; c’est  surtout  ici 
qu’on  fera  bien  d’attendre  que  le  plâtre  soit  parfaitement  sec  avant  de 
cesser  les  tractions  et  la  contre-extension. 

Il  est  indéniable  que  cette  manière  de  procéder  a fourni  des  succès;  en 
revanche,  les  échecs  sont  loin  d'être  rares.  Après  quelques  jours  d’une 
réduction  apparente,  on  constate  que  le  déplacement  tend  à se  reproduire 
ou  qu’il  s’est  déjà  reproduit.  Sans  perdre  de  temps,  enlevez  l’appareil, 
répétez  les  mêmes  manœuvres  de  réduction  et  appliquez  une  nouvelle 
o-outtière.  Mais  ce  qui  est  plus  grave,  c’est  que  la  récidive  peut  tromper 
fa  surveillance  du  chirurgien:  le  déplacement  se  reproduit  lentement, 
insensiblement,  en  dépit  des  gouttières  plâtrées  les  plus  solides.  Le  jour  fixé 
pour  l’enlèvement  de  l’appareil,  c’est-à-dire  au  bout  de  quelques  semaines, 
on  est  stupéfait  de  se  trouver  en  présence  d’une  consolidation  vicieuse! 

On  ne  saurait  donc  trop  insister  sur  la  nécessité  de  visiter  ces  appareils 
tous  les  jours  et  de  s’assurer  que  la  déviation  n’est  pas  en  train  de  se 
reproduire.  On  n’attendra  pas  que  le  coup  de  hache  se  soit  reconstitué 
pour  intervenir  : au  premier  signe  suspect,  il  faut  débarrasseï  la  jambe  de 
sa  gouttière,  désormais  inutile,  endormir  le  malade,  procéder  a une  nou- 
velle réduction,  et  appliquer  un  autre  appareil, 

Quelle  doit  être  la  durée  de  l’immobilisation  dans  un  cas  de  1 raclure 
de  Dupuytren?  11  est  assez  difficile  de  le  dire  d une  manière  précise,  nean- 
moins on  peut  avancer  que  cette  durée  dépend,  dans  une  certaine  mesure, 
de  la  gravité  du  traumatisme.  Dans  les  formes  bénignes,  quinze  jours 
paraissent  suffire  ; mais,  si  la  fracture  s’est  compliquée  d hématomes 
Lndus  de  dislocation  de  la  mortaise  tibiale,  il  est  prudent  d attendre 
au  moins  trois  ou  quatre  semaines,  avant  de  songer  à supprimer  la  gouttière. 
Le  massage,  les  exercices,  seront  aussitôt  mis  en  œuvre  et  poursuivis 
iusau’à  ce  que  la  jointure  ait  recouvré  sa  souplesse.  Mais  ici,  comme 
dans  la  fracture  de  Richet,  comme  dans  toutes  les  fractures  juxta-articu- 
hires  les  progrès  sont  ordinairement  fort  lents  et  la  guérison  n est  defini- 
tive qu’au  bout  de  plusieurs  semaines,  sinon  de  plusieurs  mois  (comptes 

à partir  de  la  suppression  de  la  gouttière).  , 

‘ Comme  nous  l’avons  dit  à propos  des  autres  fractures  malléolaires,  a 
coexistence  de  plaies  des  parties  molles  ne  fait  que  prolonger  la  durée  de 
l’immobilisation;  on  est  bien  forcé  d’attendre  leur  cicatrisation  complète 
avant  de  pouvoir  instituer  le  massage;  mais  c est  encore  pis  oisqu  on 
affaire  à une  fracture  ouverte  en  relation  avec  la  cavité  articulaire  ; cette 
importante  question  a déjà  été  envisagée  à propos  des  I raclures  comp  •- 

quées  en  général. 
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Toutes  les  fois  que  la  réduction  se  maintient  mal  ou  que  le  déplacement 
se  reproduit  en  dépit  des  appareils  les  mieux  faits,  il  ne  faut  pas  hésiter 
à intervenir  {fi g.  219-220).  Cette  indication  est  encore  plus  formelle  s'il 
s’agit  d’une  fracture  ouverte,  surtout  d’une  fracture  intra-articulaire.  Les 
succès  fournis  par  la  méthode  opératoire  sont  réellement  merveilleux. 
Lambotte  a obtenu  des  guérisons  définitives  en  l’espace  de  quatre  à six 
semaines,  et,  par  guérisons  définitives,  nous  entendons  ici  la  possibilité  de 
marcher , de  se  servir  de  son  membre  sans  fatigue , sans  souffrance . Dans  cer- 
tains cas,  le  vissage  pur  et  simple  de  la  malléole  externe  peutsuffire  ; d’autres 
fois,  on  aura  recours  au  cerclage  seul  ou  au  cerclage  combiné  au  vissage. 

Dans  les  fractures  intra-arliculaires,  comminutives,  non  exposées,  l’opé- 
ration est  plus  délicate  : il  faut  recourir  à plusieurs  vissages  à cause  de  la 
multiplicité  des  fragments.  Mais,  on  peut  dire  que  l’intervention  s’impose 
formellement,  lorsqu’on  songea  toutes  les  misères  qui  attendent  les  blessés 
traités  par  l’immobilisation  pure  et  simple  ; la  gravité  du  traumatisme 
entraînant  la  nécessité  d’une  immobilisation  très  prolongée,  l’ankylose  est 
à peu  près  inévitable. 


Traitement  (les  complications  des  fractures  fermées.  — Le 

traitement,  des  accidents  d’ordre  septique,  trouvera  sa  place,  plus  loin, 
dans  l’article  consacré  aux  fractures  compliquées. 

Ici,  nous  allons  passer  en  revue  le  traitement  des  complications  sui- 
vantes : 1°  V hémorragie;  2°  les  accidents  nerveux;  3°  Y ankylosé;  4°  les  cals 
vicieux;  5°  les  pseudarthroses  ; 6°  Y embolie  et  la  mort  subite. 


Hémorragies.  — Si  le  sang  est  fourni  par  un  vaisseau  actériel  important, 
on  assistera  au  développement  d’un  hématome,  qui  ira  en  augmentant  et 
finira  môme  par  être  animé  de  battements  ( faux  anévrysme  circonscrit  ou  dif- 
fus). Dans  ces  conditions,  la  compression  est  un  moyen  insuffisant,  infidèle 
et,  partant,  dangereux.  Le  seul  parti  à prendre  — sans  trop  tarder  — sera  de 
débrider  largement  et  de  mettre  fin  à l’hémorragie  par  des  ligatures. 
L anesthésie  générale  est  indispensable. 


Complications  nerveuses.  — Dans  la  plupart  des  cas,  il  s'agit  d’accidents 
de  compression  par  un  fragment  osseux  ou  par  un  cal.  Le  seul  traitement 
a conseiller  est  d’aller  dégager  le  cordon  nerveux  intéressé  par  une  opé- 
ration méthodique  sous  chloroforme. 

Ankylosés.  — L’ankylose  s’observe  dansles  fractures  juxta  ou  intra-arti- 
culaires  qu  on  a eu  l’imprudence  de  maintenir  dans  l’immobilité  au  delà 
des  limites  normales.  Dans  certains  cas,  il  suffit  de  quelques  sections 
fibreuses  pour  rendre  à la  jointure  la  plénitude  de  ses  mouvements.  En 
general,  on  est  forcé  de  recourir  à une  intervention  beaucoup  plus  sérieuse 
(sections  tendineuses,  ablation  de  fragments  osseux,  etc.);  d’autres  fois, 
01dui,  la  cure  de  l’ankylose  n’est  possible  qu’au  prix  d’une  véritable  résec- 
tion articulaire. 


Consolidations  vicieuses,  cals.  — Les  cals  simplement  exubérants 
finissent  par  se  résorber  spontanément  ou  bien  ils  disparaissent  à la  suite 
d un  traitement  approprié  (massage,  compression,  révulsion).  11  n’en  va  pas 
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de  môme  de  fractures  vicieusement  consolidées  avec  ou  sans  cal  dillorme  : 
celles-ci  réclament  une  intervention  qui  peut  être  très  laborieuse,  et  par- 
fois même  grave  (résection  de  la  portion  exubérante,  section  de  la  diaphyse 
au  niveau  de  la  déviation  angulaire  : osléo-synclèse,  etc.);  dans  le  cas  de 
fracture  juxta-articulaire  vicieusement  consolidée,  on  peut  être  amené  à 
faire  une  résection  typique.  Nous  ne  saurions  trop  le  rappeler,  toutes  ces 
operations  sont  d’uns  exécution  difficile ; en  re\anche,  bien  laites,  elles 
donnent  des  résultats  merveilleux. 

P s e u da  r t h r o s es  , retards,  absence  deconsolidation.  — L’absence  de  con- 
solidation constaté  au  moment  de  l’enlèvement  du  « plâtre  » ne  constitue 
point  une  indication  d’intervention  sanglante  immédiate.  En  effet, on  trouve, 
dans  la  littéralure  médicale,  une  foule  d’exemples  de  fractures  dont  la  con- 
solidation s’est  fait  attendre  pendant  plusieurs  mois. 

Supposons  le  cas  d'une  fracture  des  deux  os  de  la  jambe,  du  type  le  plus 

ordinaire.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  semaines,  en  retirant  l’appareil  plâtré, 

vous  vous  apercevez  qu’il  n’existe  pas  la  moindre  soudure  entre  les  extré- 
mités fracturées.  Au  lieu  de  prendre  le  bistouri  — ce  qui  serait  vraiment  pré- 
maturé  — prescrivez  quelques  séances  de  massage  pendant  5 oub  jours,  en- 
suite, appliquez  une  nouvelle  gouttière  plâtrée,  que  vous  confectionne!  ez 
avec  le  même  soin  et  les  mêmes  précautions  quela  première  (radiographie, 
chloroforme,  s’il  y a lieu,  etc.).  Au  bout  de  trois  semaines,  enlevez  l’appa- 
reil. Vous  pourrez  alors  vous  trouver  en  présence  de  trois  cas  : 1°  la  conso- 
lidation est  réalisée;  la  consolidation  est  simplement  « amorcée  » ; 3°  il 

n’y  a aucune  espèce  de  consolidation. 

I a consolidation  esl  amorcée  ; vous  avez  le  choix  enlre  deux  partis  :a)  ap- 
oliquer  un  silicate,  ce  qui  permettra  au  blessé  de  commencer  à marcher; 
m appliquer  une  troisième  gouttière  plâtrée,  que  le  malade  gardera  pendant 
encore  deux  ou  trois  semaines;  si,  au  boulde  ce  laps  de  temps,  la  consolida- 
tion n'est  pas  encore  parfaite,  un  bon  appareil  silicate  achèvera  la  guérison. 

I.a  consolidation  esl  absolument  nulle  ; vous  avez  évidemment  le  droit  de 
songer  à une  opération,  d’autant  plus  que  le  blessé  peut  la  réclamer  impé- 
rieusement, mais  si  vousavez.les  mains  libres,  età  momsd’une contre-indica- 
tion formelle  commandée  par  la  santé  générale  ou  par  l’état  du  membre 
fracturé,  il  y a tout  avantage  à tenter  les  chances  d’une  nouvelle  période 
d’immobilisation  pendant  2,  3,  i semaines,  au  boni  desquelles  vous  pour- 
rez encore  vous  trouver  en  présence  de  deux  cas  : a)  la  consolidation  esl 
commencée;  b)  il  n’v  a pas  de  consolidation  du  tout...  et  ainsi  de  suite. 

Supposons  maintenant  que  vous  ayez  affaire  à une  pseudarthrose  délini- 
livemenl  constituée.  L’intervention  sanglante  s’impose  nécessairement  et  elle 
consistera  à : I"  ouvrir  largement  le  foyer  traumatique;  2”  aviver  les  extré- 
mités osseuses,  exciser  tous  les  tissus  fibreux, esquilles,  etc.  ; 3»  réunir  ces 
extrémités  au  moyen  d’un  des  procédés  d’ostéosyndèse  que  nous  avons 
exposés  en  étudiant  la  cure  chirurgicale  des  fractures. 

Kmiiolie,  mort  subite.  - La  mort  subite  par  embolie  est  un  accident 
qui  peut  survenir  soit  pendant  les  manœuvres  de  réduction,  soit  beaucoup 
plus  lard,  après  la  consolida  lion  de  la  f raclure,  an  moment  où  le  plâtre  est 
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retiré.  Elle  sérail  plus  fréquente  chez  les  sujets  Ogés,  el  dans  les  fractures 

dont  la  consolidation  se  fait  attendre. 

Le  professeur  Delbet  vient  d émettre  une  hypothèse  suivant  laquelle  la 
mort  subite  serait  due  non  à une  embolie,  mais  a une  alteration  des  capsules 
surrénales,  altération  produite  par  le  chloroforme;  à ce  propos,  il  conseille* 
des  injectionsdiypodermiques  d’adrénaline,  à litre  de  médical  ion  préventive. 

Rappelons,  enfin,  que  M.  Quénu  a récemment  proposé  de  combattre  la 
tendance  aux  thromboses  que  présentent  les  sujets  atteints  de  fractures 
en  administrant  des  préparations  a base  d acide  citrique  (S ocielc  de  dm  m - 
nie  de  Paris,  13  avril  1910). 
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C'esl  l'inflammation  de  toutes  les  parties  qui  constituent  l'os:  périoste,  tissu 
osseux,  moelle;  d’où  le  nom  de  panostéite  qui  lui  a été  aussi  donné. 

L’ostéomyélite  est  traumatique  ou  spontanée. 

L’ostéomyélite  traumatique  est  le  résultat  de  l’inoculation  septique  d’un 
os  à l’occasion  d'un  traumatisme , en  dehors  de  toute  considération  d’âge,  de  sexe 
et  de  prédisposition:  c’est  l'ostéite  qui  éclate  dans  le  foyer  des  fractures  compliquées. 
L'évolution  de  ce  processus  est  tout  à fait  banale  et  ne  mérite  pas  de  nous  arrêter 
plus  longtemps. 

Tout  autre  est  la  physionomie  de  l’ostéomyélite  spontanée,  dite  ostéo- 
myélite des  adolescents,  ostéomyélite  de  la  croissance,  périostite 
phlegmon neuse  diffuse  de  Chassaignac,  ostéite  épipliysaire  aiguë, 
typhus  des  membres,  etc.,  etc. 

L'ostéomyélite  spontanée  est  une  affection  de  l’enfance  et  surtout  de  l'adoles- 
cence (dix  à quatorze  ans  surtout),  et  atteint  de  préférence  les  sujets  du  sexe 
masculin.  On  sait  qu’elle  se  développe  sous  l’influence  des  micoor  g a nismes  pyogènes, 
staphylocoques  (surtout  le  staphylocoque  doré)  et  streptocoques ; mais  hâtons-nous 
d’ajouter  (pie  le  pneumocoque , le  bacille  cTEberth  peuvent  également  lui  donner 
naissance. 

L’ostéomyélite  des  adolescents  éclate  spontanément  ou  à la  suite  d’un  trauma- 
tisme banal  (chute,  choc  direct,  surmenage,  marche  forcée,  impression  de  froid  ! . 
Les  enfants  dont  la  croissance  se  fait  trop  vile  seraient  plus  prédisposés  que 
ceux  qui  grandissent  d’une  façon  normale. 

Le  pronostic  est,  toujours  sérieux,  car  il  est  impossible  de  dire  quelle  sera 
la  terminaison  de  la  forme  en  apparence  la.  plus  bénigne;  de  plus,  il  ne  tant  pas 
oublier  qu’un  foyer  d’ostéomyélite  ne  s’éteint,  presque  jamais  d’une  manière  defi- 
nitive à la  suite  d'une  première  poussée  : chose  tout  à fait  digne  d attention,  la 
récidivé  ou  plutôt  les  récidives  à échéances  plus  ou  moins  longues  sont  pour  ainsi 
dire  la  règle,  et  lesexceptions  à cette  règle  sont,  il  faut  l’avouer,  bien  rares.  C est  a 
ces  poussées  tardives,  séparées  de  la  crise  initiale  par  un  lapsde  temps  de  plusieurs 
mois  et  souvent  mêmede  plusieurs  années,  qu'on  a donné  le  nom  d ostéomyélite* 
prolongée. 

On  sait  que  l'ostéomyélite  de  la  croissance  a une  marche  aiguë,  bruyante:  mais, 
dans  certains  cas,  le  mal  d’installe  d’une  façon  sournoise,  et,  pendant  assez  long- 
temps, le  chirurgien  est  loin  de  soupçonner  les  graves  desordres  qui  existent  au 
sein  du  foyer  bactérien.  C’est  à celle  forme  d emblée  latente,  insidieuse  au  pre- 
mier chef,  qu’on  a donné  le  nom  expressifd’ostéomyélilc  chronique  <1  emblée . 

bien  de  plus  variables  que  les  lésions  anatomiques  que  laissent  après  elles  les 
poussées  d'ostéomyélite  : 1°  dans  les  cas  bénins,  tout  se  réduit  a l élimination  de. 
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quelques  parcelles  d’os  nécrosé;  2°  dans  les  formes  graves,  septiques,  une  partie 
île  ladiaphyse  peut  se  mortifier;  3°  mais  les  ostéomyélites  les  plus  sérieuses  sont 
celles  dans  lesquelles  il  y a nécrose  d’une  épiphyse  et  élimination  du  cartilage 
de  conjugaison  : ces  lésions  laissent  à leur  suite  des  difformités  irréparables  (rac- 
courcissement d’un  membre,  déviations  graves,  ankylosés  articulaires). 

En  revanche,  l'ostéomyélite  peut  passer,  à un  autre  point  de  vue,  pour  une  affec- 
tion relativement  bénigne,  car,  en  intervenant  de  bonne  heure  et  d’une  façon  ra- 
dicale, on  réussit,  dans  la  majorité  des  cas,  à sauver  la  vie  du  malade  et  à prévenir 
les  très  graves  infirmités  qui  menacent  ceux  qui  ont  échappé  à la  mort. 

TRAITEMENT.  — Le  traitement  de  l’ostéomyélite  des  adolescents  est 
essentiellement  chirurgical:  il  s’agit  d’enrayer  les  progrès  de  l'infection: 
1°  en  donnant  issue  au  pus  ; 2°  en  détruisant  le  foyer  septique,  origine  des 
accidents. 

Comme  dans  tous  les  processus  analogues,  il  y a un  intérêt  majeur  à 
intervenir  de  bonne  heure,  aussitôt  le  diagnostic  confirmé. 

Supposons,  d’abord, un  cas  assez  banal  : une  ostéomyélite  du  tiers  inférieur 

du  fémur  chez  un  jeune  garçon 
de  douze  ou  quatorze  ans, 
atteint  depuis  deux  ou  trois 
jours.  Au  tiers  inférieur  de  la 
cuisse,  on  trouve  une  tumé- 
faction anléro-lalérale,  dif- 
fuse, une  sorte  d’empâtement 
assez  dur,  au  niveau  duquel 
la  peau  est  rouge,  tendue, 
œdématiée. Cet  le  luméfact  ion 
est  le  siège  de  douleurs 
aiguës,  (pii  s’exaspèrent  par 
les  mouvements  et  par  la 
pression;  souvent  l’œdème 
s’étend  jusqu'au  genou,  qui 
est  lui-même  augmenté  de  volume.  La  fièvre  est  ardente,  la  langue 
sèche,  le  malaise  extrême  ; la  nuit,  il  y a de  l’agitation,  du  délire. 

L’intervention  s’impose  d’une  manière  formelle. 

Le  patient  est  endormi,  le  champ  opératoire  soigneusement  désinlecle. 
Faites  une  grande  incision  cutanée,  qui  intéresse  toute  la  longueur  de 
l’empâtement;  la  peau  coupée,  vous  tombez  sur  du  tissu  cellulaire  forte- 
ment infiltré  de  sérosité  louche;  placez  deux  écarteurs  el,  avec  le  doigt, 
allez  reconnaître  l’os.  Vous  sentez  aussitôt  une  forte  saillie,  (pii  est  I abcès 
sous-périostique.  Faites  écarter  fortement  les  bords  de  la  plaie  cutanée: 
l’abcès  apparaît,  fendcz-lo  dans  toute  son  étendue  [fig.  221).  Un  Ilot  de  pus 
jaune  verdâtre  el  criblé  de  gouttelettes  graisseuses  inonde  h*  champ  opé- 
ratoire. Epongez  rapidement  avec  des  compresses  stérilisées,  puis  glissez 
un  doigt  dans  l’ouverture  faite  au  périoste:  vous  constatez  que  Los  est 
dénudé  jusqu’aux  limites  du  périoste  sain  ; enfin,  après  avoir  reseque  les 
lambeaux  périosliques  infiltrés,  grisâtres,  procédez  a la  trépanation  de 
l’os.  Peu  importe  l'instrument  dont  vous  vous  servirez  trépan,  fraise. 


Fig.  221.  — Abcès  sous-périostique  (ostéomyélite). 
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tréphine,  gouge  el maillel,  etc.)  : donner  issue  au  pus  qui  infiltre  la  moelle 
ou  qui  remplit  le  canal  médullaire,  voilà  lesscnlieJ.  Mais  la  ou  les  brèches 
laites  à la  paroi  osseuse  doivent  être  suffisantes  pour  permettre  le  facile 

écoulement  des  sécrétions  septiques  (/?£•  222). 

Après  avoir  soigneusement  épongé  le  pus  et  débarrasse  le  champ  opé- 
ratoire de  tous  les  tissus  mortifiés  et  autres  débris  septiques,  lailes  une 
bonne  irrigation  avec  de  l’eau  oxygénée  étendue. 

11  s’agit,  ensuite,  d’assurer  le  drainage  du  loyer  ostéomyelitique  . placez 
dans  le  canal  médullaire  un  drain,  qui,  d’autre  part,  sortira  par  la  plaie 
cutanée  pour  aboutir  au  pansement;  installez  un  autre  tube  1res  gros  pour 
drainer  la  plaie  des  parties  molles.  Réduisez  la  plaie  cutanée  au  mo\en  de 
quelques  points  de  suture  placés  aux  angles;  enfin  tamponnez  la  caxi te 
avec  de  la  gaze  stérilisée.  Par-dessus  le  lout,  appliquez  un 
vaste  pansement  humide  non  recouvert  de  toile  imperméable. 


Fig.  222.  — Ostéo- 
mvél  te.  — Coupe 
ransversale  de 
l’os  permettant  de 
voir  l’abcès  pé- 
riostique  et  le  ca- 
nal médullaire 


Avant  de  passer  à un  autre  exemple,  quelques  mots  au 
sujet  des  indications  de  la  trépanation. 

Doit-on  trépaner  l'os  dans  tous  les  cas?  M.  Lannelongue 
le  recommande  expressément,  et  l’on  peut  dire  que  c’est  la 
conduite  adoptée  maintenant  par  tous  les  chirurgiens.  Seul 
M.  Kirmisson  1 a protesté  et  proteste  encore  contre  cette 
manière  de  faire  : « J’ai  pu  guérir,  dit-il,  un  très  grand 
nombre  de  malades  sans  recourir  au  trépan  ; d’une  autre  part , 
la  trépanation  hâtive  ne  réussit  pas  toujours  à enrayer  les  plein  de  pus. 
accidents  »,  et,  à l’appui  de  son  dire,  il  cite  deux  exemples 
dans  lesquels  la  trépanation  n’avait  amené  aucun  écoulement  de  pus,  el 
n’avait  pu  conjurer  des  accidents  septiques  du  côté  de  1 articulation.  « Il 
y aurait,  ajoute-t-il,  un  grave  inconvénient  à substituer  la  trépanation 
faite  au  moyen  de  très  petites  incisions  aux  larges  debi idements  p<  iios 
tiques...»  «Vous  avez  reconnu  une  ostéomyélite  : vous  devez  immëdialemc  ni 
pratiquer  un  large  débridcment  périostique  dans  toute  la  hauleui  du  lo\<  i... 
Si  les  accidents  ne  rétrocèdent  pas,  il  sera  toujours  temps  de  pialiqun, 

dans  les  jours  suivants,  la  trépanation.  » 

M.  le  professeur  Kirmisson  nous  permettra  de  lui  faire  remarquai  qu  il  n a 
jamais  été  question  de  substituer  de  très  petites  incisions  aux  lai  y es  dibn . 
déments  periost iques  préconisés  par  lui.  Jamais  M.  Lannelongue  et  c<  ux  qui 
pensent  comme  lui  — l’immense  majorité  des  chirurgiens  n ont  pu  h udn 
qu’il  fallût  ouvrir  le  canal  médullaire  sans  inciser  le  périoste  — et  comment 
s’v  prendrai I -on?  — Ces  deux  temps  opératoires  — incision  peiiosliquc, 
trépanation  de  Los  — se  succèdent  sans  se  contrarier,  sans  s c x<  lui < , au 
contraire,  ils  se  compléteront  mutuellement.  On  doit  tou  joui  ^ < oinnu  m ( i 
par  débrider  l’abcès  périostique  ; la  trépanation  vient  apiès,  * lb  s impose 
toujours  : 1°  parce  que  la  moelle  est  toujours  infectée;  - peut  qu<  , 


1.  Kirmisson.  — Précis  de  chirurgie  infantile.  Paris,  Masson,  OOb 
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pour  savoir  à quoi  s'en  tenir  sur  l'étal  d 
est  d’y  a 1 1er  voir. 

Les  deux  exemples  cités  par  M.  Kirmisson  11e  prouve» I absolument  rien 
eonlre  l'utilité  de  la  trépanation;  en  effet,  de  ce  que,  dans  un  cas  partir 
ailier , I ouverture  <le  1 os  n a pas  su I fi  à enrayer  les  progrès  de  la  maladie 
il  serait  él  range  d'en  conclure  que  ladite  ouverture  doit  échouer  fatalement 
dans  tous  les  autres  cas  qui  pourraient  se  présenter;  c’est  absolument 
comme  si  l'on  s’avisait  de  condamner  la  kélotomie  en  donnant  comme  raison 
que  les  kélolomisés  succombent  quelquefois.  Enfin,  l’absence  de  pus 
risible  dans  le  canal  médullaire  constaté  chez  deux  malades  ne  saurait 
suffire  à prouver  l'intégrité  de  la  moelle. 

« Si  les  accidents  11e  rétrocèdent  pas,  dit  M . Kirmisson  en  terminant,  il 
sera  toujours  temps  de  pratiquer,  dans  les  jours  suivants,  la  trépanation.  » 

"Voilà  une  proposition  qui  donne  un  démenti  aux  conclusions  que 
M.  Kirmisson  lire  des  deux  observations  sus  mentionnées  à savoir,  « que  la 
trépanation  hâtive  11e  réussit  pas  toujours  à enrayer  les  accidents  ». 
M.  Kirmisson  convient  donc  que  la  trépanation  réussit  là  où  1 incision 
périostique  a échoué. 

A la  rigueur,  on  comprendrait  la  réserve  conseillée  par  M.  Kirmisson,  si 
la  trépanation  constituait  un  acte  chirurgical  téméraire,  si  le  fait  d’ouvrir 
le  canal  médullaire  pouvait  assombrir  le  pronostic  général  do  l'intervention. 
Mais  tel  11  est  pas  le  cas  : d innombrables  exemples  ont  prouvé  et  prouvent 
encore  tous  les  jours  que  la  brèche  faite  au  canal  médullaire  n’ajoute  aucun 
élément  de  gravité  au  debridemonl  du  foyer  ostéomyélilique. 

Passons  a uni*  forme  plus  grave  d’emblée.  Le  mai  a débuté  bruyamment 
par  des  douleurs  locales  très  aiguës  et  des  phénomènes  généraux  alar- 
mants : fièvre  ardente  (39°  à 40°  et  il0),  agitation,  délire,  sécheresse  de  la 
peau,  etc.  Le  tiers  inferieur  de  la  cuisse  est  le  siège  d’un  gonflement 
énorme,  dillus,  dur,  recouvert  par  des  téguments  rouges,  tendus,  infiltrés. 
Le  diagnostic  ne  faisant  pas  le  moindre  doute,  l’intervention  s'impose 


0 urgence. 


L incision  des  parties  molles  (non Ire  le  tiers  inférieur  du  fémur  pres- 
que complètement  dénudé,  noirâtre,  baignant  dans  une  nappe  purulente 
où  flottent  les  lambeaux  méconnaissables  du  périoste  décollé;  autour  do 
ce  foyer,  les  muscles  de  la  région  sont  disséqués  par  dos  fusées  purulentes 
qui  remontent  jusqu’à  mi-cuisse.  O11  a sous  les  yeux  un  véritable  phlegmon 
dillus.  (-  est  le  cas  ou  jamais  de  trépaner  Los  : avec  la  gouge  et  le  maillet, 
on  taille  une  brèche  intéressant  toute  la  hauteur  du  cylindre  osseux 
denudo.  Le  n’est  pas  tout  : il  est  indispensable  d'assurer  l'écoulement  facile 
dos  sécrétions  septuples  qui  inondent  tous  les  tissus;  dans  ce  but,  taillez 
de  nombreuses  et  larges  eonlro-ouvei  lu  res  autour  du  foyer,  en  avant,  en 
arrière,  sur  les  côtés.  Il  11e  faut  pas  craindre  de  cribler  le  membre  d’inci- 
sions, et,  dans  chacune  de  ces  plaies,  vous  placerez  un  très  gros  tube  do 
caoutchouc  ; vous  n’oublierez  pas  d'en  introduire  un  dans  le  canal  médul- 
laire de  I os.  Enfin,  irrigation  abondante'  avec  do  Peau  oxygénée  presque 
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pure.  Tamponnement  delà  vaste  cavité  avec  des  lanières  de  gaze  stérilisée. 
Pansement  ouaté,  doucement  compressif. 

A la  suite  d'une  pareille  intervention,  on  observa1  ordinairement  une 
détente,  qui,  si  les  choses  doivent  prendre  une  bonne  tournure,  se  main- 
tiendra, puis  s'accentuera  de  plus  en  plus.  Toutefois,  même  si  la  terminaison 
doit  être  favorable,  il  n'est  nullement  rare  de  voir  survenir  des  recrudes- 
cences qui  vous  causeront  les  plus  vives  inquiétudes;  enfin,  après  quelques 
alternatives  d'aggravation  et  de  détente,  le  malade  finit  par  entrer 
franchement  en  convalescence  ; convalescence  fort  longue  et  pendant 
laquelle  les  complications  d’ordre  septique  ne  sont  pas  rares. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  salut  de  l’opéré  dépend  beaucoup  aussi  des  soins 
consécutifs.  La  confection  des  pansements  a une  très  réelle  importance: 
tous  les  jours,  les  drains,  la  gaze  seront  changés,  les  plaies  soigneusement 
désinfectées;  on  veillera  avec  le  plus  grand  soin  à la  propreté  de  la  peau 
autour  de  la  plaie,  on  enlèvera  les  croûtes,  squames  et  autres  « nids  à 
microbes»  qui  se  forment  si  facilement  autour  des  plaies  qui  suppurent. 
La  plaie  ellc-meme  devra  è I re  surved  lée  de  I rès  près  : h*  ch  irurgien  s’assu rcra 
par  lui-même  que  les  drains  fonctionnent  bien,  que  le  pus  s’écoule  facile- 
ment; il  préviendrala  formation  de  clapiers  par  de  nouveaux  débridemenls, 
de  nouvelles  contre-ouvertures,  s’il  y a lieu. 

Dès  que  la  phase  aiguë  est  éteinte,  le  foyer  septique  commence  à se 
délerger,  le  bourgeonnement  s'annonce  par  la  diminution  des  sécrétions  et 
la  teinte  rosée  que  prennent  les  surfaces  naguère  encore  grisâtres  et  sa- 
nieuscs.  L’élimination  des  tissus  mortifiés  est  alors  en  pleine  activité.  Rien 
de  plus  variable  que  l’étendue  de  la  nécrose  osseuse.  Dans  les  formes  très 
intenses,  très  virulentes,  tout  le  segment  diaphysaire  compris  dans  la  plaie 
peut  se  nécroser  et  s’éliminer  sous  la  forme  d'un  séquestre  plus  ou  moins 
volumineux.  D'autres  fois  — et  c’est  ce  qu’on  observe  chez  la  plupart  des 
malades,  — les  pertes  subies  par  l’os  — le  fémur,  dans  le  cas  particulier 
— sont  infiniment  moins  graves  : on  voit  sedélaeher:  1°  de  la  diaphvse  des 
séquestres  lamellaires  provenant  des  couches  superficielles  de  l'os;  2’ ou 
sortir,  par  la  brèche  de  la  trépanation,  des  séquestres  de  formes  et  de  di- 
mensions très  variables,  allongés,  arrondis,  cubiques,  rayonnés,  etc.  Très 
souvent  la  partie  nécrosée  est  enchâssée  dans  du  tissu  osseux  sain,  de  sorte 
qu’on  est  obligé  de  déployer  une  certaine  force  pour  l’extraire;  enfin,  l'ad- 
hérence du  séquestre  peut  être  telle  qu’elle  impose  une  nouvelle  inter- 
vention sous  chloroforme  : on  peut  même  être  contraint  de  recourir  à la 
gouge  et  au  maillet  pour  mener  l’opération  à bien. 

A la  phase  d élimination  des  tissus  nécrosés  succède  la  phase  de  rc'parn- 
tion,  pendant  laquelle  la  moelle sous-périosl ique  entrera  en  activité  cl  four- 
nira les  éléments  d’un  os  nouveau  qui  engainera  le  séquestre;  les  parties 
mortes  éliminées  seront  donc  remplacées  par  des  couches  osseuses  nou- 
velles. Malheureusement,  celle  réparation  est  souvent  incomplète,  de  sorte 
quon  voit  persister  des  perles  de  substance  plus  ou  moins  considérables; 
d autres  fois,  la  réparation  osseuse  fait  complètement  défaut,  de  soi* 
la  perte  de  substance  persiste  indéfiniment. 


e que 
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L’engainemenl  dos  séquestres  au  soin  dos  lames  ossousos  nouvelles, 
l’irréeulière  disli  lbul ion  des  éléments  osseux  nouveaux,  les  brèches  résul- 

o 

laid  des  perles  de  subslances  définitives  donl  nous  venons  de  parler,  créent 
des  diverticules,  des  clapiers,  des  fistules  qui  entretiennent  la  suppuration 
et  rendent  une  nouvelle  opération  nécessaire.  Nous  en  parlons  un  peu  plus 
loin. 

Mais  voici  un  malade  plus  gravement  touché  : ici  les  phénomènes  géné- 
raux dominent  la  scène,  et  la  lésion  locale  a failli  passer  inaperçue. Le  ther- 
momètre oscille  entre  39°  et  -il0,  la  peau  est  sèche  et  brûlante,  les  urines 
pares;  reniant  est  dans  un  état  de  somnolence  et  de  stupeur  qui  a lait  pen- 
ser, un  moment,  à la  possibilité  d’une  fièvre  typhoïde...  Enfin,  on  procède 
d’urgence  à l’opération:  le  périoste  est  infiltré,  grisâtre,  décollé  surtout  le 
pourtour  de  la  diaphyse  fémorale  et  sur  une  étendue  de  23  à 30  centimètres  ; 
autour  du  foyer  osseux,  les  parties  molles  sont  infiltrées  d’une  sérosité  louche 
du  plus  fâcheux  aspect  ; on  fait  sauter  quelques  centimètres  de  paroi  os- 
seuse et  la  moelle, d’un  rouge  vineux  sombre,  apparaît  infiltrée  d’une  séro- 
sité trouble  qui  s’écoule  en  bavant  de  la  brèche  faite  à 1 os.  Dans  ces 
formes  hyperthermiques , suraiguës , il  est  bien  rare  que  I inler\enlion  pel- 
vienne à enrayer  l’évolution  toudroyante du  mal;  en  1 espacede  Ongt-qualit 
à quarante-huit  heures,  trois  ou  quatre  jours  au  plus, le  jeune  malade  suc- 
combe aux  progrès  de  la  septicémie  ou  bien  il  est  emporté  par  une  compli- 
cation viscérale  méningite,  myocardite,  endocardite  inlectieuse,  pleurésie 
purulente,  néphrite,  urémie,  insuffisance  du  loie,  etc.). 

Occupons-nous,  maintenant,  des  formes  bénignes  et  des  cas  frustes. 

Voici  un  garçon  de  treize  ans, qui,  à la  suite  d’une  chute  sur  le  genou,  se 
plaint  de  souffrir  de  son  tibia,  dans  le  tiers  supérieur  de  l'os.  Ces  douleurs, 
d’ailleurs  modérées,  sont  accompagnées  d’un  certain  malaise,  de  quelques 
troubles  digestifs,  et  la  température  est  un  peu  au-dessus  de  la  normale. 
Cet  état  dure  depuis  huit  ou  dix  jours,  sans  aucune  tendance  à l'amélio- 
ration. A l’examen,  on  trouve,  à la  part  ic  supérieure  de  la  jambe, un  empâ- 
tement diffus,  avec  rougeur  et  œdème  des  téguments  Le  diagnostic  d os- 
téomyélite n’est  pas  douteux,  il  faut  donc  prendre  le  bistouri. 

Après  avoir  débridé  les  parties  molles,  on  tombe  sur  un  abcès  périostique 
qLl’on  incise  largement  et  dans  le  pus  duquel  on  trouve  quelques  parcelles 
d’os  nécrosé  ; le  tibia  est  dénudé  dans  l’étendue  de  plusieurs  centimètres. 
Trépanation  de  Los  ; la  moelle  apparaît  infiltrée  de  pus.  Désinfection  du 

foyer,  drainage,  etc.  , I 

On  peut  rencontrer  des  cas  encore  plus  légers  (surtout  chez  les  1res 

jeunes  enfants)  caractérisés  par  des  symptômes  tout  à lait  atténués.  L ex- 
pectation est  alors  permise.  On  se  contentera  de  prescrire  le  repos  et  des 
applications  résolutives.  Au  bout  de  quelques  jours,  tout  se  dissipe.  En  cas 
«la  rechute,  il  sera  prudent  de  pratiquer  une  incision  exploratrice ; si  le 
périoste  se  montre  épaissi,  infiltré,  on  pourra  recourir  à un  simple  débride* 
ment  saignée  osseuse)  suivi  de  la  réunion  de  la  plaie  cutanée,  sans  drainage. 


Conclusions 


ln  l’intervention  s’impose  formellement  toutes  les  lois 
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qu’on  se  trouve  en  présence  d'un  foyer  d’osléomyélile  aigue  nettement 
localisé  ; 

2°  La  trépanation  de  l’os  est  le  seul  moyen  d’enrayer  les  progrès  de  l’infec- 
I ion  dans  le  reste  de  l’os  cl  son  extension  aux  autres  segments  de  squelette; 
elle  s’impose  dans  tous  les  cas  aigus,  caractérisés  par  la  présence  d'un 
abcès  périoslique  intact  ou  déjà  rompu  spontanément  ; 

3°  La  trépanation  est  facultative  dans  certaines  formes  subaiguës,  à 
allures  bénignes,  caractérisées  par  l’infiltration  circonscrite  du  périoste, 
sans  abcès  collecté;  dans  ces  cas,  l’incision  simple  du  périoste  infiltré 
peut  suffire. 

Ostéomyélite  prolongée.  — On  commettrait  une  bien  lourde  faute 
en  essayant  de  lut  ter  par  des  moyens  médicaux  : ce  serait  exposer  le  malade 
à de  nouveaux  réveils  inflammatoires,  à l’aggravation  de  lésions  existantes 
et  à des  difficultés  opératoires  de  plus  en  [tins  grandes.  Plus  on  attend  et 
plus  le  périoste  ajoute  des  couches  osseuses  nouvelles  à la  gaine  qui 
incarcère  le  ou  les  séquestres. 

Il  faut  donc  intervenir  de  bonne  heure , dès  que  le  diagnostic  est  établi, 
et  il  est  indispensable  que  l’intervention  soit  aussi  large,  aussi  complète, 
aussi  radicale  que  possible  ; en  revanche,  le  chirurgien  fera  tous  ses  efforts 
pour  économiser  les  tissus  sains,  car  il  importe  beaucoup  de  ne  pas  com- 
promettre la  solidité  de  l’os,  surtout  s’il  s'agit  d’une  diaphyse. 

Leslésions  de  l’ostéomyélite  chronique  diffèrent  suivant  qu'on  a affaire  à une 
première  rechute  ou  que  le  malade  en  est  à sa  cinquième  ou  sixième  atteinte. 

Voici,  d’abord,  un  jeune  homme  de  vingt-cinq  à trente  ans,  qui  a eu  sa 
première  crise  à quinze  ans.  Sous  l’influence  d’un  léger  trauma,  à la  suite 
d’un  peu  de  surmenage  ou  même  sans  cause  apparente,  la  cicatrice  qu’il 
porte  au  t iers  supérieur  de  la  jambe  est  devenue  douloureuse,  saillante,  et 
ces  douleurs  sont  accompagnées  de  malaise  et  d'un  très  léger  mouvement 
fébrile.  Au  bout  de  quelques  jours,  la  peau  est  soulevée  par  un  empâtement 
diffus  profond,  qui  ne  tarde  pas  à se  transformer  en  un  véritable  abcès.  \ u 
les  antécédents,  le  diagnostic  n’offre  aucune  difficulté  et  l'intervention  est 
acceptée  sans  peine. 

Après  avoir  largement  débridé  les  parties  molles  cl  donné  issue  au  pus, 
on  tombe  sur  des  fongosités  cpii  sont  enlevées  prestement  à la  curette;  alors 
apparaît  la  portion  d'os  dénudé  et  nécrosé  à côté  des  vestiges  laissés  par  la 
première  opération,  faite  il  va  dix  ou  quinze  ans.  Evidement  cl e la  zone 
séquestrée  avec  la  gouge  et  le  maillet;  désinfection  du  foyer,  drainage  avec 
des  lanières  de  gaze  tassées  dans  la  cavité  évidée. 

- Passons  à une  forme  plus  sérieuse.  Le  malade,  âgé  de  quarante  ans,  en 
est  a sa  cinquième  ou  sixième  crise.  Le  tiers  intérieur  de  la  jambe,  énorme, 
bosselée,  sillonnée  de  traînées  cicatricielles,  offre  deux  ou  trois  orifices 
conduisant  à des  séquestres.  Après  avoir  excisé  les  trajets  fistuleux  et  toute 
la  portion  altérée  des  téguments,  on  découvre  une  diaphyse  hyperostosée, 
creusée  d’un  tunnel  renfermant  des  séquestres.  L'évidement  de  ce  foyer 
s impose  ; même  avec  la  gouge  et  le  maillet  on  a souvent  beaucoup  de  peine 
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à entamer  le  tissu  osseux  modifié  par  la  présence  de  1 osleile  condensante'. 
D’une  autre  part,  il  ne  serait  pas  prudent  de  « t rappel’  a tort  et  a travers  », 
«le. sacrifier  trop  de  tissu  osseux  sain,  car  on  finirait  par  compromettre  la 
solidité  de  la  diaphyse.  Enfin,  après  avoirexlrail  le  ou  les  séquestres,  il  faut 
encore  aviver  les  parois  delà  cavité  évidée,  entamer  I osa  bonne  protondeur 
pour  être  certain  d’avoir  enlevé  tout  ce  qui  est  malade  ou  simplement  sus- 
pect, travail  long,  minutieux,  parfois  même  dangereux,  à cause  du  voisi- 
nage d un  gros  vaisseau  ou  d’un  cordon  nerveux  important,  ou  d une  cavité 
articulaire  qu'il  faut  à tout  prix  épargner. 

L'évidement  terminé,  vous  terez  bien  de  compléter  la  destruction  du  loyer 
('il  promenant  sur  les  parois  cruentées  la  lame  du  thermocautère.  Drainage 
avec  des  lanières  de  gaze  antiseptique  que  1 on  tasse  avec  une  certaine 
force  pour  assurer  l'hémostase. 

Telles  sont  les  formes  les  plus  communes. 

Il  ('ii  est  de  beaucoup  plus  graves  : 1°  soi  Là  cause  de  l’étenduede  la  nécrose 
(pii  s'est  propagée  jusqu’au  cartilage  conjugal  ; 21  soit  parce  quel  infection  a 
touché  une  articulation  ; 3°  soit,  enfin,  à cause  de  la  multiplicité  des  foyers: 
a dans  le  même  segment  osseux,*  b\  dans  d autres  points  du  squelette. 

On  sait  que,  dans  la  plupart  des  cas,  1 ostéomyélite  prolongée  il  a aucun 
retentissement  sérieux  sur  la  santé  générale  de  l’individu  atteint  : la  lièvre 
est  insignifiante  ('I  elle  ne  dure  que  deux  ou  trois  jours,  les  troubles  digcs- 
l ifs  sont  à peine  marqués,  le  foie,  le  rein  sont  indemnes.  Mais  vous  devez 
compter  aussi  avec  les  exceptions  : il  n est  pas  absolument  rare  de  voii  des 
accidents  généraux  fort  graves,  des  suppurations  viscérales  surgir  inopiné- 
ment jui  cours  de  vieillesostéomyéliles  qui, jusque-là,  s’étaient  manifestées 
sous  les  allures  les  plus  rassurantes.  Dans  ces  sortes  de  cas,  le  patient  peut 
être  emporté  en  I espace  de  quelques  jours. 

( liiez  les  sujet  s (pii  ont  essuyé  plusieurs  poussées  d’ostéomyélite  prolongée, 
cl  cela  à différentes  périodes  de  leur  existence,  on  observe  très  souvent 
— trop  souvent  même  — des  déformations  squelettiques  dont  le  mécanisme 
pathogénique  n’est  pas  difficile  à comprendre  (inflexions,  déviations,  cou- 
duresdes  diaphvses,  hypertrophie  de  la  région  dia-epiphysairc  si  I on  veut 
bien  se  rappeler  que  le  processus  osléomyélitique  modifie  profondément  la 
structure  et  la  consistance  du  tissu  osseux  [ostéite  condensante , éburnée, 
ostéite  raréfiante , nécrose ),  qu’il  peut,  suivant  les  cas  ('t  le  siège  occupé  par 
le  foyer  morbide,  exagérer  l’ostéogenèse  ( hypérosloses),  ou,  au  contraire, 
l’aboî il*  complètement  (destruction  du  périoste  ('t  du  cartilage  de  conju- 
gaison, elc.  I : voilà  la  raison  des  allongements,  des  raccourcissements,  des 
coudures,  etc.,  que  présentent  les  différents  segments  du  squelette;  c’est 
co  qui  explique  encore  les  difformités  (inflexions,  déviations)  produites  par 
l'inégale  croissance  des  deux  os  voisins,  comme  on  l'observe  à la  jambe 

ou  à l'avanl-bras. 

Il  s'ensuit  que  le  chirurgien  est  souvent  appelé  a faire,  pour  corrige! 
ces  déformations,  une  opération  orthopédique  . ostéotomie  contre  certains 
fjenu  valfjum , résection  dans  la  continuité  des  os  pour  réduire  une  main 
Pote,  résection  articulaire  pour  redresser  un  pied  bol  ). 
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Les  grain  1 s évidements  osseux  dont  nous  avons  parlé  laissenl  à leur 
suite  des  cavités  à parois  rigides  que  le  bourgeonnement  n<‘  parvienl  pas 
toujours  à combler  : on  a sous  lus  yeux  une  sorte  d'idcére  cavitaire,  plus 
ou  moins  profond,  suintant,  cerclé  d’un  bourrelet  de  peau  indurée,  qui  est 
I iès  souvent  le  siège  de  poussées  eczémateuses  extrêmement  pénibles. 
(Lest  principalement  sur  le  fémur  el  sur  le  tibia  qu’on  observe  ces  fâcheuses 
infirmités,  car  la  cicatrisation,  en  admettant  qu'elle  se  produise  jamais,  se 
fera  attendre  pendant  des  mois  el  même  des  années. 

« Une  solution  s’offre,  disent  Fougue  et  Reclus:  rétrécir  la  surface  cir- 
culaire du  tibia  fpar  exemple)  de  façon  à ce  que  l'étoffe  cutanée  soit  assez 
ample  pour  le  revêtir.  Le  moyen  opératoire  s’en  déduit  : mobiliser  une 
des  parois  de  la  brèche  osseuse  et  la  refouler,  avec  ses  téguments  atte- 
nants, dans  le  fond  de  la  cavité.  » On  sait,  en  effet,  que,  dans  la  plupart 
des  cas,  les  foyers  de  suppuration  persistent  tant  qu’il  existe  une  cavité 
avec  défaut  de  coalescence  de  ses  parois.  Il  s’agit  donc  de  supprimer,  par 
n’importe  quel  moyen,  l’espace  cavitaire. 

Les  moyens  que  l’on  a employés  dans  ce  but  sont  : 1°  I ostéoplastie  ; 21  la 
(/ reffe ; 3°  le  plombage ; 4°  Y obturation  par  la  gaze  aseptique. 

Ostéoplastie.  — Il  en  existe  plusieurs  procédés.  Un  des  plus  ingénieux 
est  celui  de  Lier. 

Ce  chirurgien  La i Lie  e I mobilise  un  panneau  osseux,  quadrilatère  allongé, 
formant  le  couvercle  de  la  cavité  séqueslrale,  el  rattaché  à l'os  par  un  pont 
de  périoste  et  par  les  parties  molles.  Après  avoir  ouvert  ce  panneau  el  extrait 
le  séquestre,  on  le  rabat  à nouveau  et  on  ferme  la  plaie  par  des  sutures. 

Celle  méthode,  appelée  nécrotomie  ostéopl astique , n'est  pas  à propre- 
ment parler  un  procédé  de  cure 
radicale  des  év  idements  ; elle  a,  au 
contraire,  pour  but  d'éviter  le 
« creusage  » de  l’os. 


Fig.  2’2:î.  — Ostéoplastie  de  Jaboulay. 
.'excision  d'un  fragment  osseux  taillé  aux  dépens 
des  parois  de  la  cavité  d’un  évidement  a pour  ré- 
sultat de  permettre  le  rapprochement  des  parois 
opposées  et  l'effacement  de  la  perle  de  substance. 


Ollier  taille  aux  dépéns  de  l’os 
sain,  dans  le  voisinage  de  la  cavité 
à combler,  un  lambeau  osléo- 
culané,  qui  est*  ensuite  déplacé, 
mobilisé  el  refoulé  dans  la  susdite 
cavité. 

Lucke,  Forgüe,  Schulten  ont 
aussi  obtenus  des  succès  en  appli- 
quant le  procédé  (I’Ollier  légèrement  modifié. 

Enfin,  Jaboulay  s’est  encore  inspiré  dn  procède  d Ollier  en  recomman- 
dant la  technique  indiquée  par  la  figure  fdg.  223  L 

Greffes. — On  réussit  souvent  à combler  les  cavités  d evidemonl  en  ut  di- 
sant les  greffes  cl'os  vivants  \auloplasliques , homoplast  a/ nés  ou  hétéroplastiques  i. 

Malheureusement  la  plupart  de  ces  greffes  n agissent  que  comme  pièces 
de  soutien  ou  par  action  de  présence  en  sollicitant  I osleogenosc. 

Les  greffes  d'os  morts  consistent  a introduire  dans  lesca\ilesa  comblei 
des  chevilles  d'os  décalcifiés  (Senn). 
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Plombage.  — Il  consiste  à couler  dans  la  cavité  d’évidement  certaines 
substances  pâteuses,  comme  en  emploient  les  dentistes;  on  s’est  servi, 
dans  ce  but,  de  gutta-percha,  d'amalgame  de  cuivre , d'une  pâte  préparée 
avec  du  plâtre  et  de  l 'eau  phéniquée.  On  commence,  cela  va  sans  dire,  par 
aseptiser,  dans  la  mesure  du  possible,  la  cavité  qu'il  s’agit  de  combler 
(curettage,  huile  stérilisée  dans  laquelle  on  maintient  pendant  quelques 
instants,  la  lame  du  thermocautère). 

Obturation  au  moyen  de  corps  etrangers.  — On  a préconisé  le  tampon- 
nement des  cavités  avec  différents  corps  étrangers  : gaze  aseptique, 
gaze  iodoformée,  catgut,  moelle  de  sureau,  éponge,  etc. 

De  toutes  ces  méthodes,  quelle  est  celle  qui  mérite  la  préférence?  Il  est 
bien  difficile  d'en  adopter  une  à l’exclusion  de  toutes  les  autres;  tout  ce 
qu’on  peut  avancer,  c’est  que  : 1°  l’obturation  par  les  corps  étrangers  est  le 
procédé  le  moins  sûr;  2°  tous  les  autres  peuvent  rendre  service  ; 3°  l’ostéo- 
plastie d’OLLiER-FoRGUE  est  un  moyen  excellent,  peut-être  le  meilleur;  mal- 
heureusement on  ne  peut  pas  toujours  disposer  d'un  panneau  osseux 
suffisant  pour  combler  la  perte  de  substance. 

En  somme,  le  meilleur  moyen  d’échapper  à tous  ces  ennuis,  c’est,  lors- 
qu’on se  trouve  en  présence  d’un  gros  séquestre  invaginé,  de  recourir  à la 
nécrotomie  de  Hier,  qui  ne  sacrifie  que  le  strict  nécessaire. 

Ostéomyélite  chronique  d’emblée.  — Ici,  pas  de  pus  ni  de  fon- 
gosités; il  s’agit  d’une  nécrose  éburnée  de  la  diaphyse  des  os  longs  avec 
formation  d'os  périostique.  La  nécrose  est  produite  par  le  mécanisme  de 
l’ostéite  condensante.  L’os  vivant  tolère  l'os  mort  comme  un  corps  étran- 
ger aseptique.  Malheureusement  « ce  corps  étranger  » donne  lieu  à des 
douleurs  persistantes  accompagnées  d’une  tuméfaction  considérable  de  la 
diaphyse. 

Ici,  point  n’csl  besoin  de  recourir  à la  trépanation  classique  ni  aux 
débridemenls  périostiques  ; le  traitement  qui  s impose  est  beaucoup  plus 
sérieux  i c’est  ordinairement  a 1 amputation  ou  a la  désarticulation  qu  il 
faut  recourir,  car  il  est  bien  difficile  de  faire  l’exérèse  des  parties 
malades  sans  sacrifier  la  plus  grande  partie  du  diamètre  de  la  diaphyse. 
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Tumeurs  bénignes.  — Elles  sont  solides  ou  liquides. 

Tumeurs  solides.  — Elles  comprennent  les  osteomes  ou  exostoses , les  hypeios— 
toses,  les  lipomes,  fibromes , myxomes. 

Tumeurs  liquides.  — Dans  celte  catégorie  on  trouve  les  kystes  simples,  les 
kystes  hydatiques,  les  anévrysmes. 

De  toutes  ces  variétés,  les  plus  intéressantes  pour  le  praticien  sont  les  exostoses, 
les  hypérostoses,  les  kystes  hydatiques, 

Les  exostoses  ou  ostéomes  sont  symptomatiques  ou  idiopathiques. 

Les  premières  ne  sont  pas  des  tumeurs,  mais  des  lésions  réactionnelles  et  dis- 
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paraissent  ordinairement  avec  la  cause  provocatrice  ; elles  rentrent  dans  la  caté- 
gorie des  ostéophytes. 

Les  exostoses  idiopathiques  sont  encore  dénommées  exostoses  de  développement , 
exostoses  ostéogéniques.  Ce  sont  des  excroissances  osseuses,  très  variables  de  forme 
et  de  volume,  sessiles  ou  pédiculées,  ordinairement  indolentes  ; leur  nombre  varie 
à l’infini  ; leurs  sièges  de  prédilection  sont  le  fémur,  le  tibia  et  l’humérus. 

L’ hyperostose  est  constituée  par  une  augmentation  notable  du  volume  d’un  ou  de 
plusieurs  os  accrus  dans  toutes  leurs  dimension. 

Les  kystes  hydatiques  des  os  représentent  une  affection  fort  rare,  mais  dont  la 
réalité  ne  fait  plus  aucun  doute.  Les  points  de  prédilection  paraissent  être  le  voi- 
sinage des  épiphyses  des  os  longs  et  des  corps  vertébraux. 

Le  diagnostic  n’est  possible  qu’après  l’ouverture  accidentelle  ou  chirurgicale  du 
foyer.  On  sait  qu’ils  prédisposent  les  os  aux  fractures  spontanées. 

Le  pronostic  dépend  du  siège  : il  peut  être  bénin  (os  longs)  ou,  au  contraire, 
fort  sérieux  (crâne,  vertèbres). 

Tumeurs  malignes.  — On  les  observe  plus  fréquemment  que  les  néoplasies  de 
bonne  nature. 

On  distingue  : des  carcinomes,  des  épithéliomas , des  sarcomes,  des  enchondromes. 

Le  cancer  épithelial  des  os  est  toujours  secondaire. 

Les  cancers  primitifs  des  os  sont  donc  toujours  des  sarcomes. 

Le  type  du  cancer  osseux  par  excellence  est  l’ostéo-sarcome.  Use  déclare,  en  géné- 
ral, avant  l’âge  de  trente  ans  et  frappe  surtout  les  sujets  du  sexe  masculin. 

La  douleur  est,  dans  la  plupart  des  cas,  le  symptôme  qui  attire  le  premier  l’atten- 
tion; elle  peut  être  d’une  acuité  extrême  et  éclate  surtout  pendant  la  nuit. 

Rien  de  plus  variable  que  la  forme,  le  volume,  laconsistance  de  ces  néoplasmes  : 
il  en  est  de  durs,  de  mous,  de  fluctuants,  de  diffluents;  la  fluctuation  et  la  mol- 
lesseindiquent  la  présence  de  diverticules  kystiques.  A la  palpation,  on  perçoit 
assez  souvent  une  sorte  de  mouvement  d' expansion,  accompagné  d’une  crépitation 
fine  ou  parcheminée  produite  parles  craquements  de  la  coque  péri-kystique.  On 
entend  parfois  un  bruit  de  souffle,  et,  en  appliquant  la  main  sur  la  peau  qui  recouvre 
la  néoplasie,  on  y constate  une  élévation  de  température  locale,  qui  a une  réelle 
valeur  diagnostique  (Estlander). 

L'engorgement  ganglionnaire  simple  est  très  fréquent;  Y adénopathie  néoplasique 
aurait  été  quelquefois  observée  (Oross). 

La  santé  générale  s’altère  de  bonne  heure  et  les  malades  ont  assez  souvent  des 
poussées  fébriles  vespérales,  qu’on  appelle  fièvre  des  néoplasmes. 

La  marche  est  presque  toujours  rapide  (un  à deux  ans),  surtout  chez  les  enfants. 
Dans  la  période  terminale,  la  tumeur  s’ulcère  et  peut  donner  lieu  à des  hémorragies 
formidables. 

Rappelons,  en  terminant,  deux  autres  caractères  de  l’ostéo-sarcome  : il  laisse 
les  articulations  voisines  indemnes;  il  prédispose  singulièrement  aux  fractures. 

Il  est  un  autre  type  de  sarcome  osseux:  le  sarcome  myéloïde,  qui  atteint  surtout 
l’enfant  et  l’adolescent.  La  tumeur  d’abord  ferme,  dure,  élastique,  finit  par  se 
ramollir,  mais  il  est  exceptionnel  de  la  voir  s’ulcérer.  Dans  la  plupart  des  cas,  elle 
respecte  les  tissus  voisins  et  elle  est  remarquable  par  son  indolence.  L adénopathie 
serait  très  rare.  Le  pronostic  passe  généralement  pour  bénin  ; mais  on  peut  ajoute! 
qu’il  dépend  beaucoup  du  siège  occupé  par  le  mal. 

Les  auteurs  ne  s’accordent  pas  encore  sur  la  nature  de  la  lésion  dénommée 
anévrysmes  des  os.  Pour  les  uns,  il  s’agirait  toujours  d un  néoplasme  ayant  subi 
une  transformation  vasculaire  et,  partant,  animé  de  pulsations  (Rokiiansky,Leberi  . 
Les  autres  soutiennent,  avec  Richet,  qu’il  existe  de  véritables  aneviysmes  osseux 
n ayantaucune  tendance  à récidiver,  ni  à se  généraliser,  au  sens  néoplasique  du  mot. 

Le  fait  est  que  ces  deux  types  existent.  Les  véritables  anévrysmes  osseux  é\<»- 
luentà  l’instar  des  tumeurs  pulsatiles  habituelles  et  ils  ont  un  pronostic  bénin,  du 
moins  quant  à la  récidive  et  à la  généralisation  : ce  sont  des  tumeurs  myéloïdes, 
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dans  lesquelles  les  vaisseaux  sont  assez  développés  pour  produire  des  battements. 

Pour  les  autres  néoplasies  pulsatiles,  leurs  caractères  cliniques  et  anatomiques 
permettent  de  les  ranger  parmi  les  vrais  sarcomes. 

TRAITEMENT.  — Tumeurs  bénignes.  — Les  exostoses  ostéo  y e niques  ne 
doivent  dire  extirpées  que  si  elles  occasionnent  des  troubles  par  leur 
volume,  leur  tonne,  leur  siège  ou  leur  nombre. 

Les  kystes  hydatiques  doivent  être  opérés.  Si  leur  ablation  entraîne  une 
perle  de  substance  considérable,  pouvant  compromettre  la  solidité  de  l’os 
(os  longs,  bien  entendu),  \e  plombage,  les  greffes  sont  tout  indiqués.  Dans 
tous  les  cas,  le  membre  malade  devra  être  immobilisé  dans  un  appareil 
convenable.  11  peut  arriver  que  l’étendue  des  lésions  causées  par  le  kyste 
force  le  chirurgien  à réséquer  un  segment  d’os  plus  ou  moins  considérable 
IOS  longs)  ; Losléo-syndèse  avec  immobilisation  pourra  rendre  de  grands 

services’. 

( tuant  aux  anévrysmes , les  dillicultés  du  diagnostic  palhogénique  qim 
nous  avons  déjà  signalées  — justifieront  plus  d’une  fois  le  sacrifice  d’un 
membre  ou  d’un  segment  de  membre. 

Tumeurs  malignes. — Tout  enchondrome diagnostiqué  doit  être  traité 
par  l’extirpation  ; mais  ici,  les  grandes  mutilations  ne  sont  pas  indiquées 
d'emblée  : l'excision  large  suivie  ou  non  de  l’évidement  de  la  région  sullirn 
dans  bien  des  cas.  En  cas  de  repulïulat  ion,  on  n’hésitera  plus  à employer  les 
0-,-amls  moyens  : l’amputation,  la  résection,  voire  même  la  désarticulation. 

L'extrême  gravité  des  osteo-sstreomes  justifie  pleinement  les  très  larges 
exérèses  que  préconisent  tous  les  chirurgiens.  Ainsi,  dans  un  cas  d'ostéo- 
sarcome .du  tiers  inférieur  du  fémur,  par  exemple,  c’est  à l’amputation  de 
la  cuisse  — aussi  élevée  que  possible  — qu'il  faudra  recourir  ; si  c’est  sui- 
te HPia  — tiers  supérieur  — (pie  siège  le  mal,  on  n hésitera  pas  a sacrifier 
toute  la  jambe.  Les  cancers  des  maxillaires  méritent  d (dre  traites  a\ee  la 

même  rigueur. 


ACTINOMYCOSE 


t/actinomycose  des  os  n’est  pas  une  affection  qu’on  rencontre  fréquemment. 

La  plupart  des  observations  publiées  ont  trait  à des  localisations  au  niveau  des 

maxillaires  (maxillaire  inférieur  surtout)  et  des  vertèbres.. 

A titre  d’exemple,  nous  citerons  le  fait  récemment  observe  par  \oung  . Il  s agit 
d’un  homme  de  trente-neuf  ans,  atteint  de  raideur  delà  nuque  et  présentant 
en  même  temps  une  tuméfaction  considérable  de  la  région  ceryico-dorso-scapu- 
lairo.  A la  suite  de  quelques  interventions  sans  gravité(incisions  d abcès,  grattages 
osseux)  cet  homme,  dont  l’état  général  était  fort  mauvais,  succomba. 

A l’autopsie  : nombreux  abcès  échelonnés  depuis  la  première  vertébré  cervicale 
jusqu'à  la  première  lombaire  (abcès  intra-musculaires)  ; ostéite  de  quelques  ver- 
tèbres dorsales. 

L’examen  microscopique  révéla  la  [wésence  de  nombreux  parasites. 


-J.  Young.  — Vniv.  Bensyvlania  metl.  Bull..  1008,  t.  XXL 
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TRAITEMENT.  — Le  traitement  médical  se  réduit  à l'adminislral ion  do 
j’iodure  de  potassium. 

Le  traitement  chirurgical  esl  efficace  toutes  les  fois  que  l’exérèse  large 
de  la  lésion  est  possible;  ainsi,  dans  le  cas  d'une  actinomycose  bien  limitée 
au  maxillaire  inférieur,  par  exemple,  la  résection  lotale  de  Los  s’impose 
et  la  guérison  radicale  est  alors  certaine. 

L’actinomycose  vertébrale  a un  pronostic  beaucoup  plus  sombre,  vu 
l’impossibilité  de  réaliser  une  extirpation  complète;  pourtant, il  est  permis 
d’espérer  la  guérison  définitive,  si  l’on  a pu  détruire  complètement  le  foyer 
au  moyen  du  thermocautère. 


OSTÉOMALACIE 


On  désigne  ainsi  une  affection  caractérisée  par  un  ramollissement  plus  ou  moins 
complet  des  différentes  pièces  du  squelette,  pouvant  s’accompagner  de  déforma- 
tions considérables  et  ordinairement  fort  graves. 

L'ostéomalacie  est  l’apanage  presque  exclusif  de  la  femme,  et  c’est  souvent  au 
cours  de  l’état  puerpéral  qu'on  la  voit  se  manifester.  Toutefois,  il  est  bien  établi 
aujourd'hui  que  l’homme  n'est  pas  à l’abri  de  ce  singulier  processus. 

On  trouvera  dans  les  traités  de  pathologie  interne  l’histoire  anatomique  et  cli- 
nique de  ce  ramollissemnt  primitif  et  généralisé  du  système  osseux,  et  dans  les 
ouvrages  d’accouchements  tout  ce  qui  concerne  les  dystocies  d’origine  ostéo- 
malacique. 


TRAITEMENT. 


11  csl  medical  cl  chirurgical. 


Traitement  médical.  — 11  a ponrbulde  combat  Ire  l'affaiblissement 
général  de  l’individu  el  de  fournir  au  squelette  les  moyens  de  se  restaurer 
dans  la  mesure  du  possible.  L'hygiène  joue  donc  un  grand  rôle  dans  la 
thérapeutique  de  cette  affection  (changement  d’air,  hydrothérapie,  etc.,  ali- 
mentation reconstituante,  etc.  ). 

La  médication  interne  se  réduisait  jusqu’à  ces  dernières  années  à l’ad- 
ministration des  préparations  phosphore'e.s  à hantes  doses. 

Mais  nous  possédons  aujourd’hui  un  moyen  de  combattre  plus  efficace- 
ment cette  redoutable  affection  : le  Iraitemenl  par  Y adrénaline,  inauguré 
par  Bossf  on  1907. 

Après  les  succès  obtenus  par  le  médecin  «le  Gènes,  il  faut  rappeler  ceux  de 
Ianturi,  Reinhardt,  Mangiagalli,  etc.  ; en  somme,  il  existe  actuellement 
dans  la  science  une  vingtaine  d observai  ions  concernant  des  guérisons  com- 
plétés ou  des  améliorations  remarquables.  Léon  Bernard  1 (de  Paris)  vient 
d en  publier  un  autre  exemple  tout  aussi  surprenant  que  les  précédents. 

D après  ce  dernier  auteur,  l’adrénaline  doit  être  administrée  sous  la 
tonne  d injections  hypodermiques  à la  dose  de  1 centimètre  cube  (solplion 
de  chlorhydrate  à 1 p.  1000}  tous  les  deux  jours,  mode  d'administration  qui 
peut  varier  suivant  les  exigences  des  différents  cas.  La  duree  du  traitement 


I-  L.  Behnaku.  — Presse  médicale,  1909,  p.  82‘i. 
T.  Ch. 
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sérail  assez  longue,  puisque  Bernard  parle  de  séries  de  30  à 100  injections. 

Ajoutons,  pour  èlre  impartiaux,  que  quelques  ailleurs  ont  signalé  des 
insuccès  complets  (Velits,  Engeemann,  Ferroni,  Stocker,  etc.). 


Traitement  chirurgical.  — On  sait  que  FEiiLiNoa,  en  1881,  obtenu 
des  améliorations  par  la  castration  ovarienne  ou  par  l’opération  de  Porro. 

Son  exemple  a été  suivi  par  plusieurs  chirurgiens  (qui  ont  fait  des  cons- 
tatations analogues). et  combattu  par  d’autres.  Mesly  rapporte  une  statis- 
tique de  60  opérations  de  Porro  ayant  occasionné  9 morts  opératoires,  et 
70  castrations  avec  55  améliorations.  D’une  manière  générale,  on  peut  dire 
que  l’ablation  des  ovaires  atténue  sensiblement  les  douleurs. 

Aujourd’hui,  il  y a tout  lieu  de  croire  que  les  succès  de  la  médication 
adrénalinique  auront  pour  conséquence  de  restreindre  considérablement 
les  indications  de  l’intervention  sanglante. 


SYPHILIS 


Il  est  arrivé  à tous  les  praticiens  de  prendre  une  ostéopathie  s,f 

(eSlon  pratiquée  dans  ces  conditions  qui  éveillera  l’attention  et  mettra  sur  la  vote 
du  diagnostic. 


Toujours  est-il  que  le  chirurgien  peut  être  appelé  à intervenir  pour. les 
lésions  syphilitiques  contre  lesquellesla  thérapeutique  spécifique  est  totale- 
ment impuissante  (extraction  d’un  séquestre  enchâssé  dans  du  tissu  osseux 
sain  trépanation  du  tibia  pour  combattre  les  douleurs  osléocopes,  etc... 


RACHITISME 


[ e trailcmcnl  du  rachitisme  est,  avant  tout,  médical  et  orthopédique 
Mais  il  faut  reconnaître  que  la  chirurgie  peut  jouer  un  rôle  important 
dans  la  cure  de  certaines  difformités  (voy.  Gbno  vai.gum,  < oxa  vaba,  etc.,. 


TUBERCULOSE  DES  OS 


OSTÉITE  TUBERCULEUSE,  OSTÉITE  FONGUEUSE, 
CARIE,  OSTÉITE  SCROFULEUSE 


On  désigne  ainsi  toute  une  série  de  lésions  - fort  différentes  d’aspect-  dues  à la 

^l/hisloire’de ^amlmrculose* osseuse  est  exposée’dans  les  travaux  de  V»«ow,  de 
NKLATON,de  Koenig,  d’OLLIER,  de  Lannelongue. 
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;-07 

Au  point  de  vue  clinique,  il  convient  de  distinguer  deux  formes  principales 
d’ostéite  tuberculeuse  : la  forme  aiguë  a t la  forme  chronique. 

Ostéite  tuberculeuse  aiguë. — Elle  comprend  le  type  que  Koe.nk;  a dénom- 
mé tuberculose  infiltrante  progressive  des  os  ; c’est  une  véritable  ostéomyélite  tuber- 
culeuse purulente  : elle  se  développe  ordinairement  dans  le  tissu  spongieux  des 
épiphyses,  d’où  le  mal  envahit  le  canal  médullaire,  etc. 

Ostéite  tuberculeuse  chronique.  — On  en  distingue  quatre  variétés  prin- 
cipales : 1°  le  tubercule  enkysté ; 2°  V infiltration  tuberculeuse  ; 3°  la  carie;  4°  le 
spina  ventosa. 

Les  os  le  plus  souvent  atteints  sont,  par  ordre  de  fréquence  : 1°  les  vertèbres; 
2°  le  tibia,  le  fémur  et  l’humérus;  3°  les  os  longs  de  la  main  et  du  pied;  4»  le  ster- 
num, les  côtes,  l’oscoxal;  5°  les  os  courts, 

On  sait  que  le  spina  ventosa  est  propre  aux  os  longs  de  la  main  et  du  pied, 
tandis  que  les  autres  formes  se  rencontrent  indifféremment  dans  tous  les  points  du 
squelette. 

Le  pronostic  est  toujours  sérieux.  La  guérison  spontanée  est  possible  : le  foyer 
se  ramollit,  les  masses  caséeuses  s éliminent,  du  tissu  fibreux  peut  s’organiser 
autour  de  la  lésion,  et  aboutir  à la  formation  d’une  cicatrice.  Il  est  même  certain 
que  le  foyer  peut  se  résorber  sans  passer  par  le  ramollissement  et  l’élimination 
(spina  ventosa).  Malheureusement,  dans  la  majorité  des  cas,  le  processus  suit  une 
marche  piogiessive  mais  dont  la  durée  peut  etre  fort  longue,  interrompue  par 
des  phases  d’arrêt,  de  guérison  apparente,  etc. 

La  mort  survient  par  : 1°  cachexie  progressive;  2°  tuberculose  viscérale  phtisie, 
méningite,  péritonite);  3U  infection  secondaire. 

A la  tuberculose  des  os  se  rattachent  les  abcès  froids  et  les  abcès  par  congestion 
dont  nous  parlons  en  étudiant  le  mal  de  Pott. 


TRAITEMENT.  — Il  comprend  : 1°  les  soins  qu'il  convient  de  donner  à la 
santé  rjénerale  ; 2°  le  traitement  de  la  lésion  locale. 

Fraîteinent  général.  — Tout  le  monde  admet  qu’il  a une  importance 
capitale,  qu’il  peut,  à lui  seul,  provoquer  la  régression  du  foyer  tuberculeux. 

Parmi  les  ressources  que  nous  offre  la  thérapeutique  générale,  il  con- 
vienL  de  distinguer  : 1°  la  médication  interne;  2°  la  médication  générale 
proprement  dite , qui  emprunte  des  moyens  d’action  à l 'hygiène  à la  clima- 
to thérapie,  a la  crenotherapie  (cures  hydro-minérales). 

On  trouvera  dans  les  ouvragesspéciaux  touteequi  concerne  le  traitement 
inhume  du  tuberculeux;  rappelons  seulement  que  les  principales  ressources 
do  ce  traitement  sont  Y huile  de  foie  de  morue  et  les  préparations  arsenicales . 

Nous  n avons  pas  à insister  sur  le  régime  alimentaire  et  sur  l’hygiène 
générale. 

Kn  etudiant  la  coxalgie,  nous  donnons  quelques  renseignements  sur  le 
( hoix  des  stations  climatériques  et  crénothérapiques. 

Traitement  local. — Il  comprend  : I"  des  méthodes  non  sanglantes  ; 
- des  méthodes  sanglantes. 

Méthodes  non  sanglantes.  — Nous  aurons  plus  d’une  Ibis  l’occasion 
d étudier  ces  méthodes  dans  leurs  détails  (coxalgie,  mal  de  Pott,  etc.);  pour 
c^lor  les  redites,  nous  nous  bornerons  à une  simple  énumération. 

La  première  indication  à remplir  est  de  mettre  la  région  malade  rm  repos 
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le  plus  complet  ; nous  entendons  par  là  Y immobilisation  dans  une  bonne 
attitude  toutes  les  fois  qu'elle  est  possible.  La  région  immobilisée  sera,  en 
même  temps,  soumise  à une  compression  méthodique , qu'on  réalise  ordi- 
nairement au  moyen  de  pansements  ouatés. 

Enfin,  on  s'efforcera  de  provoquer  la  régression  du  processus  bacillaire  par: 

1°  les  révulsifs  ( pointes  de  feu , raies  de  feu , vésicatoires , compresses  résolu- 
tives, etc.);  2°  des  injections  modificatrices  (iodoforme,napthol,  chlorure  de 
zinc,  bismuth);  3°  la  méthode  de  V hyperhémie  veineuse  passive  ou  méthode 
de  B ier. 

Méthodes  chirurgicales.  — Elles  ont  pour  bu I de  supprimer  le  foyer 
bacillaire,  menace  perpétuelle  pour  l'organisme. 

Ostéites  tuberculeuses  non  ulcérées.  — Incision  large  des  parties 
molles  pour  bien  découvrir  le  foyer  morbide;  après  avoir  évacué  Je  pus  et 
les  masses  caséeuses,  on  tombe  presque  toujours  sur  une  couche  de  fongo- 
sités qui  masquent  la  lésion  tuberculeuse.  Destruction  de  ces  fongosités 
avec  la  curette  : on  trouvé  alors  une  surface  osseuse  dénudée,  plus  ou 
moins  criblée  de  séquestres.  Avec  la  curette  on  évide  tout  ce  qui  esl  malade 
ou  suspect,  en  empiétant  largement  sur  la  partie  saine  de  l’os.  Pour  enlever 
les  séquestres,  on  se  servira  de  la  curette  ou  d’un  petit  davier,  mais  l'abla- 
tion ces  gros  séquestres  centraux  n’est  possible  qu'avec  l'aide  de  la  gouge 
et  du  maillet . 

L’évidement  terminé,  on  a sous  les  yeux  une  cavité  plus  ou  moins  régu- 
lière, dont  les  parois  formées  de  tissu  osseux  sain  saignent  parfois  abon- 
damment. Cautérisation  à l’eau  oxygénée  pure  ou  au  chlorure  de  zinc; 
tamponnement  avec  de  la  gaze  iodoformée  ou  peroxydée  pour  arrêter  le 
suintement.  Beaucoup  do  chirurgiens  se  servenl,  dans  le  même  but,  de  la 
lame  du  thermocautère. 

Ostéites  tuberculeuses  ulcérées,  trajets  fistuleux.  — 11  esl  indis- 
pensable d’agrandir  la  plaie  pour  découvrir  largement  le  foyer  bacillaire; 
s’il  y a des  trajets  fistuleux  — disposition  extrêmement  fréquente  — on  les 
débridera  très  largement  avec  le  bistouri  (“I  la  sonde  cannelée  et  on  exci- 
sera avec  beaucoup  de  soin  les  Iraelus  fibreux  qui  sillonnent  les  parties 
molles  autour  de  l'os  malade.  Évidement  suivant  la  même  technique  que 
précédemment . 

j]  |)0Ui  sc  faire  que  l'étendue  et  la  profondeur  des  lésions  nécessite  un 
évidement  qui  entraîne  le  sacrifice  de  toute  l’épaisseur  de  l'os  (supposons 
le  cas  d’un  os  long  comme  le  fémur  ou  le  tibia);  force  sera  au  chirurgien 
de  procédera  la  résection  complète  de  la  diaphyse.  Après  avoir  réséqué 
le  segment  osseux  altéré,  il  esl  indispensable  de  régulariser  les  deux 
extrémités  de  la  diaphyse,  en  lesscianl  perpendiculairement  à leur  axe  et  à 
bonne  distança1  du  foyer  bacillaire. 

Les  deux  moignons  osseux  seront  ensuite  rapprochés,  mis  en  contact  et 
affrontés  avec  le  plus  grand  soin.  Pour  maintenir  l'affrontement  et  obtenir 
la  consolidation  en  bonne  position,  il  est  indispensable  de  recourir  à 
l’ostéo-syndèse,  suivant  la  technique  que  nous  avons  indiquée  en  étudiant 

les  fractures. 
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L’immobilisai  ion  prolongée  dans  un  appareil  plaire  s impose. 

Les  soins  conséenl  ils  sonl  ceux  que  l’on  donne  aux  Iraelures  eompli- 
quées  el  aux  résections  a r l leulaircs. 

La  tuberculose  osseuse  siégeanl  dans  lu  voisinage  d'une  articulation 
commande  les  plus  grandes  précautions.  Le  souci  de  laire  une  opération 
complète  peut  Forcer  le  chirurgien  à pénétrer  dans  la  jointure  et  la  conta- 
mination de  celle-ci  n’est  pas  toujours  évitable,  quelle  que  soit  la  rigueur 
de  l’asepsie  qui  aura  présidé  à l’intervention.  Les  conséquences  d’un  pareil 
accident  peuvent  être  fort  graves  (évidement  articulaire,  ankylosé  com- 
plète ou  incomplète,  résection,  amputation  du  membre). 

Abcès  froids.  — Les  abcès  froids  que  nous  avons  en  vue  ici  sont  de  deux 
sortes  : 

1°  Les  uns  sonl  des  abcès  par  coupes/ ion,  c’est-à-dire  que,  chez  ces  ma- 
lades, le  pus  se  collecte  à une  distance  plus  ou  moins  considérable  de  son 
origine.  Même  traitement  que  pour  les  abcès  par  congestion  du  mal  de 
Pott  ; 

2°  Les  autres  sont  des  abcès  froids  constitués  surplace,  au  niveau  même 
de  la  lésion  osseuse  qui  les  a produits. 

On  peut  évidemment  leur  appliquer  le  traitement  que  nous  avons  in- 
diqué pour  les  abcès  par  congestion  ; mais  il  est  beaucoup  plus  simple  el 
plus  expéditif  de  les  traiter  par  l’incision  suivie  de  l'exérèse  de  la  lésion 
osseuse  qui  leur  a donné  naissance. 

Choix  du  traitement.  — Toutes  les  fois  que  les  circonstances 
le  permettent,  on  s’adresse  tout  d’abord  aux  moyens  non  sanglants  et 
au  traitement  général  : on  a vu  des  foyers  bacillaires,  stationnaires  depuis 
des  mois  et  même  des  années,  se  cicatriser  en  quelques  semaines  sous  la 
seule  influence  du  changement  d’air  et  de  soins  hygiéniques  intelligents. 

('/est  évidemment  chez  les  sujets  placés  dans  ces  conditions  favorables 
(séjour  à la  campagne,  saison  à Salies-de-Béarn,  etc.)  que  la  médication 
interne  (huile  de  foie  de  morue,  arsenic) se  montre  réellement  efficace  ; on 
peut  en  dire  autant  des  injections  modificatrices,  de  la  révulsion,  des  pan- 
sements bien  faits,  etc. 

Malheureusement,  on  ne  peut  compter  sur  les  bienfaits  de  la  climalothé- 
rn pie  et  de  la  crénol hérapie  que  lorsqu'il  s’agit  de  malades  appartenant 
aux  classes  riches  ou  aisées  de  la  société  ; d'une  autre  part,  le  praticien  doit 
s’attendre  à rencontrer,  même  parmi  les  malades  de  la  clientèle  de  ville, 
des  tuberculoses  osseuses  rebelles,  réfractaires  à toutes  les  tentatives  de  la 
thérapeutique  conservatrice.  Contre  ces  formes  graves,  tenaces  qui 
représentent  sans  doute  la  majorité  des  cas  — nous  n avons  qu  une  res- 
source réellement  efficace  : l’exérèse,  et  nous  devons  ajouter  : l’exérèse 
large  et  précoce,  aussi  précoce  que  possible. 

La  lésion  une  fois  supprimée,  il  faudra,  quand  même,  recourir  a 1 hy- 
giène, à la  clima  fol  hérapie,  aux  cures  hydro-minerales  pour  comploter  la 
guérison,  fortifier  la  santé  générale  et  mettre  l’organisme  à l'abri  d’une 
nouvelle  agression  des  bacilles  tuberculeux. 
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Encoro  quelques  molsau  sujel  de  l’exérèse.  Nous  avons dil  qu’elle  devait 
è Ire  large,  1res  large,  empiéter  sur  les  parties  saines.  On  la  complétera, 
dans  certains  cas,  en  promenant  la  lame  du  thermocautère  sur  les  parois  du 
foyer  évi dé.  dette  cautérisation  finale  a deux  avantages  : 1°  elle  achève  la 
destruction  des  (issus  altérés  ou  suspects;  c2°  elle  combat  très  bien  le 
suintement  sanguin  en  nappe  qui  succède  toujours  aux  grattages  et  qui  esl 
parfois  excessif. 

Nous  tenons,  enfin,  à attirer  l’attention  sur  l'extrême  importance  des 
pansements  bien  faits  et  surtout  des  pansements  proprement  faits.  Aux 
yeux  de  beaucoup  — de  trop  — de  praticiens,  l’asepsie  esl,  à l’égard  d’une 
plaie  qui  suppure  ou  qui  bourgeonne,  un  lnxe  superflu, une  perte  de  temps. 
Voilà  une  erreur,  un  préjugé  contre  lequel  on  ne  saurait  trop  hautement 
protester.  Une  plaie  qui  bourgeonne  n’est  rien  moins  qu’invulnérable, 
l’expérience  a montré  que  la  contamination  secondaire  de  ces  foyers  sep- 
tiques est  toujours  possible,  et,  ce  qui  le  prouve  sans  contestation  possible, 
ce  sont  les  poussées  lymphangitiques,  les  érysipèles  traumatiques,  qui 
éclatent  si  souvent  et  de  la  manière  la  plus  inopinée  dans  les  vieux  foyers 
d’ostéité  dont  personne  ne  s’occupe... 

Supposons  le  cas  d’une  ostéité  de  la  diaphyse  fémorale  fraîchement 
évidée.  Le  premier  pansement  sera  fait  au  bout  de  quarante-huit  heures, 
sauf  indication  contraire  motivée  (suintement  excessif,  douleur,  fièvre,  etc.). 
Après  avoir  aseptisé  scs  mains,  le  chirurgien  retirera  avec  précaution  la 
gaze  qui  tamponne  la  cavité  d’évidement.  Le  retrait  de  cette  mèche 
s’accompagne  toujours,  les  premiers  jours,  d’une  petite  hémorragie;  on 
épongera  doucement  avec  des  tampons  de  gaze  stérilisée.  On  se  gardera 
bien  de  laver  la  plaie  ; il  suffira  de  nettoyer  les  bords  et  la  peau  voisine 
avec  un  petit  tampon  imbibé  d’alcool  ou  d’eau  oxygénée;  on  achèvera  le 
pansement  en  bourrant  le  loyer  avec  une  nouvelle  mèche  de  gaze  stérilisée 
ou  antiseptique,  etc.  11  va  sans  dire  que  les  instruments  (ciseaux,  pince, 
sonde  cannelée,  etc.)  dont  on  se  servira  auront  été  stérilisés. 

Les  pansements  ultérieurs  devront  être  faits  sous  le  couvert  des  mêmes 
précautions  de  propreté  et  d’asepsie,  même  lorsque  la  plaie  sera  en  train  de 
bourgeonner  franchement. 

Les  bourgeons  trop  exubérants  devront  être  réprimés  avec  un  caustique 
(teinture  d’iode,  chlorure  de  zinc,  nitrate  d’argent,  etc.). 

Au  cours  du  traitement  de  ces  plaies  d’origine  tuberculeuse,  on  peut 
être  amené  à faire  des  « retouches  »,  c’est-à-dire  à donner  quelques  coups 
de  curette  ou  à cautériser  au  thermocautère,  etc. 
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LUXATIONS  EN  GÉNÉRAL 


On  désigne  sous  le  nom  de  luxation  une  affection  caractérisée  par  le  déboîte- 
ment d’une  articulation  dont  les  surfaces  ne  se  correspondent  plus. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  luxations  sont  le  résultat  d'une  violence 
extérieure,  d’un  traumatisme,  d’où  la  dénomination  de  luxations  trauma- 
tiques donnée  à la  plupart  de  ces  déplacements  pour  les  distinguer  de  ceux  qui 
se  produisent  spontanément,  c’est-à-dire  sans  l’intervention  d’une  cause  extérieure. 

Les  luxations  spontanées  feront  l’objet  d un  article  spécial. 

Les  luxations  traumatiques  s’observent  beaucoup  plus  fréquemment  chez 
l'homme  que  chez  la  femme,  chez  les  sujets  encore  jeunes  que  chez  les  vieillards, 
parmi  les  individus  exerçant  des  professions  pénibles  que  chez  les  personnes  des 
classes  élevées. 

Cliniquement  toute  luxation  s’accompagne  de  symptômes  variés  dont  les  plus 
communs  sont  : le  gonflement  de  la  jointure  atteinte,  la  déformation  de  la  légion, 
l'impotence  du  membre  intéressé,  la  douleur  ; parmi  les  troubles  moins  constants, 
il  faut  signaler  les  ecchymoses  tardives , les  hématomes , les  plaies  des  parties 
molles  voisines,  etc. 

Le  traitement  consiste  en  manœuvres  ayant  pour  but  de  rétablir  les  rapports  des 
surfaces  déplacées;  ces  manœuvres  sont  manuelles,  ou  bien  réalisées  a l aide 
d’appareils  spéciaux  ; dans  certains  cas,  l’intervention  chirurgicale  est  indispen- 
sable. 

Le  pronostic  des  luxations  varie  suivant  la  jointure  intéressée, suivant  le  type  du 
déplacement,  et  il  dépend  beaucoup  des  troubles  concomitants. Le  cas  est  quelque- 
fois assez  grave  pour  entraîner  l’impotence  à peu  près  définitive  du  membre 
atteint. 


LUXATIONS  EN  PARTICULIER 


LUXATIONS  DE  L'ÉPAULE 


Les  luxations  de  l’épaule  sont  les  plus  fréquentes  de  toutes. 

Au  point  de  vue  étiologique,  on  peut  dire  qu’elles  succèdent  : 
a)  Soit  à une  violence  directe,  agissant  sur  le  moignon  de  l’épaule  (coups,  chute, 
tamponnement)  ; 

è)Soitàune  cause  indirecte  (chute  sur  le  coude,  sur  la  main,  le  bras  étant  en 
extension  forcée); 

c)  Soit,  beaucoup  plus  rarement,  à la  contraction  musculaire. 
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11  est  d’usage  de  diviser  les  luxations  scapulo-liumérales  en  : 1°  luxation  en 
avant  ; 2°  luxation  en  arrière;  3°  luxation  en  haut  ; 4°  luxation  en  bas. 

Nous  nous  occuperons  presque  exclusivement  des  luxations  en  avant , les  seules 
qui  aient  un  intérêt  vraiment  pratique. 

Luxations  en  avant  ou  antéro-internes.  — La  capsule  est  rompue  à sa  partie 
antérieure,  inférieure  et  interne,  et,  suivant  la  place  prise  par  la  tête  humérale 
déboîtée,  on  subdivise  ces  luxations  en  quatre  variétés  : a)  luxation  sous-coracoï- 
dienne  ; b)  luxation  intra-coracoïdiennc  ; c)  luxation  sous-claviculaire  ; d)  luxation 
extra-coracdidienne . 

Luxation  intra-coracoïdienne  (fig.  224).  — La  tête  se  trouve  en  dedans  de  l'apo- 
physe coracoïde.  Elle  se  caractérise  par  l’aplatissement  de  l’épaule,  la  saillie  de 
l’acromion,  le  vide  sous-acromial;  en  palpant,  on  sent  une  saillie  en  dedans  de  la 
coracoïde  et,  en  même  temps,  on  constate  la  disparition  du  creux  sous-claviculaire  ; 
le  coude  est  peu  écarté  du  tronc  ; l’épitrochlée  regarde  en  arrière,  le  bras  est  en 


légère  rotation  en  dedans;  la  main  placée  dans  l'aisselle  sent  moins  bien  la  tête  que 
dans  la  sous-coracoïdienne.  Mouvements  volontaires  impossibles  ; mouvements 
communiqués  très  douloureux  et  très  limités. 

Luxation  sous-coracoïdienne  (fig.  225).  — La  tète  humérale  se  place  au-dessous 
de  l’apophyse  coracoïde. 

Elle  se  caractérise  par  les  signes  suivants  : aplatissement  du  moignon  de  l’épaule, 
au-dessous  de  l’acromion,  qui  fait  saillie  ; en  palpant  avec  le  doigt  on  trouve  un 
vide  à la  place  de  la  tête  ; en  examinant  l’aisselle,  on  y découvre  la  tête  déplacée, 
et  très  rapprochée  de  la  paroi  antérieure  de  ce  creux.  Le  coude  est  écarté  du 
tronc;  les  mouvements  d’adduction  et  de  projection  en  avant  sont  impossibles  et 
réveillent  une  vive  douleur. 

Luxation  sous-claviculaire.  — La  tête  est  encore  plus  en  dedans  de  la  cora- 
coïde. Aplatissement  de  l’épaule,  saillie  acromiale  comme  dans  les  formes  précé- 
dentes ; mais  le  bras  est  collé  contre  le  tronc  ; on  ne  sent  rien  dans  1 aisselle;  la 
tête  fait  saillie  sous  la  clavicule. 

Luxation  extra-coracoïdienne.  — La  capsule  n'est  pas  déchirée.  Mêmes  signes 
que  dans  la  sous-caracoïdienne,  mais  moins  accusés;  le  coude  peut  être  rappro- 


Fig.  224.  — Luxation  de  l'épaule 
(luxation  intra-coracoïdienne). 


Luxation  de  l'épaule 
(luxation  sous-coracoïdienne). 


Fig.  225. 
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ché  du  tronc  ; rotation  externe  plus  prononcée.  En  réalité,  les  signes  différen- 
tiels sont  assez  vagues,  et,  dans  la  pratique,  le  diagnostic  est  ordinairement  impos- 
sible . 

Quant  à la  fréquence,  les  deux  premiers  types  sont  les  plus  communs  ; pour 
beaucoup  de  chirurgiens,  la  sous-coracoïdienne  serait  la  plus  fréquente  de 
toutes. 

Luxations  en  lias.  — Le  signe  capital  est  l’abduction,  qui  peut  aller  jusqu’à 
l’angle  droit.  Très  rare. 

Luxations  en  arrière.  — L’épaule  est  aplatie  en  avant  et  présente  une  saillie 
postérieure;  la  tête  est  sous  l’acromion  ; le  membre  pend  le  long  du  tronc  etse 
trouve  en  rotation  interne  forcée. 

Luxations  en  haut  (supra-glénoïdiennes).  — Saillie  de  la  tête  humérale  au-devant 
de  l’acromion  ; souvent  cette  tête  dépasse  le  niveau  de  la  clavicule  ; le  bras  pend 
le  long  du  tronc  et  se  trouve  en  rotation  externe  ; il  y a du  raccourcissement. 

TRAITEMENT.  — Luxations  antérieures.  — Les  procédés  de  réduction 
sont  très  nombreux;  nous  n’insisterons  que  sur  les  plus  importants. 

Procédé  de  Kocher.  — C’est  le  meilleur  dont  nous  puissions  disposer  pour 
réduire  la  variété  sous-coracoïdienne . Il  se  déeompbse  en  quatre  temps. 
Supposons  que  nous  ayons  affaire  à une  luxation  du  côté  droit. 

Le  blessé  est  assis  sur  un  tabouret;  un  aide,  placé  du  côté  sain,  immobi- 
lise le  thorax  en  l’embrassant  avec  ses  deux  mains  appliquées  sur  la  paroi 
interne  de  l’aisselle  du  côté  malade  ; d'autres  opérateurs  conseillent  à l'aide 
de  placer  ses  mains  sur  les  deux  épaules  du  blessé,  de  manière  à les  immo- 
biliser tout  en  les  refoulant. 

Le  chirurgien  se  place  devant  le  patient,  du  côté  de  la  luxation,  et  il  pro- 
cède à la  réduction  de  la  façon  suivante  : 

Premier  temps.  — L’avant-bras  est  fléchi  à angle  droit  sur  le  bras  ; le 
chirurgien  empoigne  le  coude  avec  sa  main  gauche,  le  pouce  dans  le  pli 
articulaire;  avec  sa  main  droite,  il  saisit  le  poignet  du  blessé;  dans  cette 
attitude,  il  pousse  doucement  le  coude  en  dedans  et  s’efforce  de  le  rappro- 
cher du  tronc;  on  ne  saurait  trop  recommander  d'agir  sans  la  moindre 
brusquerie  el  surtout  sans  se  presser  [fi g.  226). 

Deuxieme  temps.  — Tout  en  maintenant  le  coude  contre  le  tronc,  le  chi- 
rurgien, lentement  et  graduellement,  porte  la  main  du  patient  en  dehors, 
ce  qui  fait  exécuter  à l’humérus  une  rotation  dans  le  même  sens  ; il  faut 
s’arrêter  dès  qu’on  ressent  une  résistance  notable  (fig.  227). 

Troisième  temps.  — Il  faut  alors  porter  le  coude  du  blessé  en  avant,  en 
haut  et  un  peu  en  dedans,  mais  en  maintenant  toujours  l’avanl-bras  fléchi 
à angle  droit  (fig.  228). 

Quatrième  temps.  — Il  s’agit  enfin  d’exécuter  la  rotation  du  bras  en 
dedans  et  de  porter  la  main  du  blessé  sur  l’épaule  saine  ; ce  dernier  temps 
doit  être  exécuté  très  vite  et  avec  une  cerlaine  soudaineté,  ce  qui  ne  veuf 
pas  dire  brutalité  (fig.  229). 

La  réduction  obtenue,  le  membre  devra  être  immobilisé  dans  1 attitude 
du  quatrième  temps  au  moyen  d’une  écharpe  de  Mavor  convenablement 
appliquée  et  garnie  de  coton  aux  points  comprimés  : aisselle,  épaules, 
taille,  etc. 
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Au  bout  de  huit  ou  dix  jours,  ou  commencera  des  séances  de  massage 
longues  de  cinq  à dix  minutes;  après  chaque  séance,  l’écharpe  de  Mayor  est 
de  nouveau  appliquée;  vers  le  dixième  jour,  celle-ci  peut  être  remplacée 


Fig.  226.  — Procédé  de  Rocher  (1er  temps).  Fig.  227.  — Procédé  de  Kociier  (2me  temps). 

par  une  écharpe  ordinaire  aussi  simple  que  possible  pour  permettre  au 
malade  d’essayer  quelques  mouvements.  Tons  les  jours,  massage,  mobili- 
sation, etc.  Au  bout  de  trois  semaines  à un  mois,  le  membre  est  laissé  en 
liberté,  mais  le  blessé  fera  bien  de  surveiller  ses  mouvements  pendant 


c o. 

Fig.  228.  — Procédé  do  Kociier  (3me  temps). 


. 

Fig.  229.  — Procédé  de  Rocher  (4mc  temps). 


encore  une  quinzaine  de  jours  ; il  évitera  de  soulevet,  de  poi  te  1 des  objc  ts 
trop  pesants,  d’exécuter  des  mouvements  d une  amplitude  exagérée,  etc. 

Procédé  de  Mothe.  — C’est  celui  qui  convient  le  mieux  lorsqu’on  a affaire 
à la  variété  intra-coracoïdienne. 
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Il  vaut  mieux  coucher  le  malade,  surtout  s’il  est  musclé  ; lacontre-exten- 
sion  est  confiée  à un  aide;  le  chirurgien  saisit  le  coude  du  côté  luxé  et 
l’éloigne  du  thorax  le  plus  possible;  cette  attitude  obtenue,  on  exerce  des 
tractions,  et,  peu  à peu,  on  arrive  à mettre  le  bras  à angle  droit,  puis  à 
angle  obtus,  et  enfin  en  hyperabduction  ; on  continue  de  tirer  doucement 
et  d’une  façon  soutenue;  en  même  temps  on  rassure  le  blessé  en  lui  répé- 
tant que  tout  est  bientôt  fini,  puis,  au  moment  où  il  s’y  attend  le  moins, 
brusquement  on  porte  son  coude  en  dedans  et  en  avant,  en  rejetant  la  main 
sur  l’épaule  saine. 


Avant  d’exécuter  cette  série  de  manoeuvres,  on  fera  bien  de  recourir  à 
des  mouvements  d’assouplissement,  de  rotation  de  la  tôte  humérale  en 
dehors  et  en  dedans. 

En  somme  le  procédé  de  Mothe  ne  comprend  que  deux  temps  : 

1°  La  traction  clans  l'abduction  haute  ; 

2°  L'abaissement  brusque  du  bras  sur  la  partie  anterieure  de  la  poitrine 


(quatrième  temps  de  Kocher). 

Procédé  des  tractions  élastiques  de  Th.  Anger.  — On  assure  la  contre- 
extension  au  moyen  d’une  serviette  passée  en  sautoir  à la  racine  du  bras,  et 
attachée  d’autre  part  au  pied  du  lit  ou  au  mur. 

L’appareil  une  fois  installé,  il  faut  attendre  de  dix  à trente  minutes,  et  la 
réduction  se  fait  spontanément. 


Luxations  postérieures.  — La  variété  sous-acromiale  se  réduit  sous 
l’influence  de  la  pression  directe  exercée  avec  les  doigts  ou  avec  un  large 
cachet  d'imprimerie  sur  lequel  on  assène  un  coup  de  maillet  (Nélaton). 

Dans  la  variété  sous-épineuse , le  sujet  sera  anesthésié  et  des  tractions 
seront  exercées  sur  le  membre , qui  sera  tiré  en  bas  et  en  avant. 


Chez  les  sujets  très  fortement  musclés,  ou  pusillanimes,  la  vigilance 
des  muscles  est  telle  que  les  tentatives  les  plus  adroites,  les  plus  patientes 
faites  à l’état  de  veille  échouent  constamment.  Dans  ces  conditions,  il  ne 
faut  pas  hésiter  à recourir  à l’anesthésie  générale  ; sous  l'influence  de  la 
résolution  musculaire,  la  tête  humérale  réintègre  sa  place  avec  la  plus 
grande  facilité.  Mais  un  point  sur  lequel  les  chirurgiens  sont  unanimes, 
c’est  la  nécessité  d’attendre  que  la  résolution  musculaire  soit  complète 
avant  de  tenter  la  réduction;  un  sujet  incomplètement  endormi  résistera 
toujours  avec  succès  aux  manœuvres;  de  plus,  la  douleur  peut  susciter  des 
réflexes  qui  ne  sont  pas  toujours  sans  danger  pour  la  vie  ; les  cas  de  mort 
survenus  dans  ces  conditions  ne  paraissent  pas  avoir  eu  d’autre  cause. 


Complications.  — La  plus 

rieure  de  V humérus.  Grâce  à 
sérieuses  difficultés. 

Les  ruptures  vasculaires , la 
accidents  très  sérieux,  mais  h 


grave  est  la  fracture  de  V extrémité  supé- 
la  radiographie,  le  dignoslic  n offre  pas  de 

dilacération  des  cordons  nerveux  sont  des 
eureusement  fort  rares;  on  ne  les  observe 


qu’à  la  suite  de  traumatismes  exceptionnellement  violents;  on  peut  en  dire 
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autant  des  lésions  de  la  peau,  des  plaies  assez  profondes  et  assez  étendues 
pour  mettre  à nu  le  loyer  de  la  luxation. 

Comment  convient- il  de  traiter  les  déboîtements  compliqués  de  frac- 
tures? Les  anciens  chirurgiens  trouvaient  plus  prudent  d’attendre  la  con- 
solidation de  la  lésion  osseuse  avant  de  procéder  à la  réduction  de  la 
luxation.  Aujourd’hui,  nous  sommes  infiniment  moins  enclins  à l'expec- 
tation. 

11  y a des  chirurgiens  qui  recourent  à la  méthode  du  refoulement;  celle- 
ci  consiste  à soumettre  le  bras  à l’extension  et  à refouler  la  tête  dans  une 
direction  convenable. 

Dans  ces  derniers  temps,  beaucoup  de  chirurgiens  ont  eu  recours  à la 
méthode  de  Delpech,  c’est-à-dire  à la  résection  primitive  de  la  tête  humé- 
rale. Mais  le  traitement  idéal  consisterait  dans  la  réduction  sanglante  de  la 
tête  après  ostéo-syndèse  delà  fracture. 

Les  luxations  compliquées  de  lésions  vasculo-nerveuses  réclament 
nécessairement  une  intervention  chirurgicale  : il  faut  se  hâter  d’ouvrir  le 
foyer  pour  lier  les  vaisseaux  qui  saignent,  pour  réunir  les  cordons  nerveux 
divisés,  etc-.  Celte  conduite  n’est  pas  moins  indiquée  dans  les  luxations 
ouvertes;  dans  ces  cas,  on  peut  profiter  de  la  solution  de  continuité 
pour  ramener  plus  aisément  dans  la  cavité  glénoïde  la  tête  humérale 
déboîtée. 

Luxations  anciennes.  — On  n’est  jamais  certain  de  pouvoir  réduire 
une  luxation  vieille  même  d’un  mois,  sans  recourir  à des  moyens  excep- 
tionnels; celles  qui  datent  de  trois  mois  sont  généralement  considérées 
comme  irréductibles  par  les  manœuvres  ordinaires  ; il  n’en  est  pas  moins 
vrai  qu’il  est  arrivé  à plus  d’un  chirurgien  de  réussir  pleinement  au  bout 
de  six  mois  et  même  après  un  an  ! Mais  ces  exemples  sont  exceptionnels. 

Quoiqu’il  en  soit,  on  commencera  toujours  parles  moyens  de  douceur  ; 
sans  se  décourager,  le  chirurgien  fera  bien  de  renouveler  ses  tentatives  un 
certain  nombre  de  fois  avant  de  s’avouer  vaincu;  le  massage,  les  exercices 
d’assouplissement,  les  manipulations  de  toutes  sortes  méritent  d’être 
essayés.  Appliqué  sous  le  chloroforme,  le  procédé  de  Motiie  a plus  d’une 
fois  réussi,  et  l’on  peut  en  dire  autant  de  la  traction  élastique;  enfin,  la 
manœuvre  de  Kociier  compte  aussi  à son  actif  plusieurs  bons  résultats. 

En  cas  d’insuccès  réitérés,  les  méthodes  de  force  sont  tout  indiquées; 
la  plus  simple  de  toutes  est  représentée  par  Y appareil  à moufles.  Après 
avoir  assuré  l’extension  et  la  contre-extension,  on  fait  surveiller  le  dyna- 
momètre, et  un  aide  est  chargé  de  faire  fonctionner  la  pièce  à échappe- 
ment; il  faut  que  le  bras  soit  dans  l’abduction  modérée,  le  coude  dans  la 
demi-flexion;  enfin  on  commande  l’échappement,  et,  au  moment  où  on 
fait  cesser  la  traction,  on  repousse  la  tête  vers  la  cavité  glénoïde. 

Traitement  chirurgical.  — Depuis  que  l’asepsie  nous  permet  d ouvrir 
impunément  les  articulations,  toutes  ces  méthodes  de  force  ont  beaucoup 
perdu  de  leur  vogue.  L’intervent  ion  la  plus  simple  est  V arthrotomie  ; elle 
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consiste  à mettre  la  jointure  à nu,  à détruire  les  adhérences  et  à rétablir 
les  rapports  normaux  de  la  tête  humérale  avec  la  cavité  glénoïde,  On 
aura  soin,  pour  prévenir  la  récidive,  de  reconstituer  la  capsule;  si  celle-ci 
est  trop  lâche,  on  pourra  la  rétrécir  au  moyen  de  quelques  points  de  suture 
au  catgut. 

Voici  la  technique  résumée  de  l'arthrotomie.  Comme  les  luxations  anté- 
rieures sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  nous  ne  nous  occuperons  que 
de  la  voie  antérieure.  On  fait  une  incision  verticale  dans  l’espace  delto- 
pectoral,  longue  de  10  à 12  centimètres,  car  on  a besoin  de  beaucoup  de 
jour;  pour  faciliter  la  découverte  des  surfaces  articulaires,  il  n’est  pas 
inutile  de  combiner  à l’incision  verticale  une  incision  horizontale  partant 
de  l’extrémité  supérieure  de  la  première  et  se  portant  en  dehors  parallèle- 
ment à la  clavicule  ; la  peau  coupée,  on  incise  le  deltoïde  à son  insertion 
acromiale  et  on  le  sépare  du  grand  pectoral  en  le  rabattant  en  bas  et  en 
arrière.  Le  chirurgien  va  à la  recherche  de  la  coulisse  bicipitale,  et,  ouvrant 
la  capsule  à ce  niveau,  il  peut  alors  libérer  la  tête,  dégager  la  cavité  glé- 
noïde des  masses  fibreuses  et  des  débris  capsulaires  qui  la  masquent,  et 
enfin  réduire  le  déplacement.  11  est  à peine  besoin  d’ajouter  que  cette 
opération  est  extrêmement  laborieuse  et  exige  beaucoup  d’adresse  et  sur- 
tout beaucoup  de  patience  de  la  part  de  l’opérateur  ; enfin  la  condition  sine 
qua  non  du  succès  est  l’application  d’une  asepsie  rigoureuse,  impeccable. 

Malheureusement,  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  aussi  simplement  : 
on  peut  tomber  sur  des  surfaces  articulaires  réunies  par  des  jetées  osseuses, 
qu'il  faut  détruire  à coup  de  ciseau  et  de  maillet  : d’autresfois,  il  y a soudure 
osseuse  étendue  : on  ne  peut  séparer  les  os  qu'à  l’aide  d’une  ostéotomie  en 
règle;  la  scie  à chaîne,  la  scie  de  Gigll  sont  alors  très  utiles.  Les  surfaces 
osseuses  une  fois  séparées,  il  s’agit  de  reconstituer  la  jointure,  et  on  n'y 
parvient,  bien  souvent,  qu’en  recourant  à une  résection  méthodique  (: ré- 
section orthopédique) . 

La  technique  de  la  capsulorrhaphie  est  fort  simple  : après  avoir  réduit 
la  luxation  comme  nous  venons  de  l’indiquer,  il  suffira  de  passer  vertica- 
lement, en  bas,  dans  l’épaisseur  du  tendon  sous-scapulaire,  en  haut  dans  la 
partie  de  la  capsule  restée  épaisse,  au  delà  de  la  zone  amincie,  trois  gros 
fils  de  catgut  placés  à 2 centimètres  de  distance;  les  fils  serrés,  la  partie 
mince  de  la  capsule  est  transformée  en  un  bourrelet  épais  et  solide. 


Pronostic  éloigné.  — La  luxation  scapulo-humérale  est  un  trauma- 
tisme des  plus  fréquents,  et  pourtant  nous  sommes  assez  mal  renseignés 
sur  les  résultats  éloignés  de  la  réduction.  Que  deviennent  ces  blessés  ? \ 
a-t-il  toujours  restitutio  ad  integrum  des  mouvements,  de  la  puissance  mus- 
culaire ? Quelle  est  la  proportion  des  insuccès?  Voilà  des  questions 
auxquelles  il  serait  extrêmement  intéressant  de  pouvoir  apporter  des 
réponses  un  peu  précises.  Malheureusement  les  anciennes  statistiques 
sont,  pour  la  plupart,  muettes  sur  le  pronostic  éloigné  de  ces  accidents. 

Mais,  depuis  quelques  années,  les  chirurgiens,  surtout  en  Allemagne,  se 
sont  livrés  à des  enquêtes  sérieuses  dans  le  but  «le  fixer  ce  point  de  thé- 
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rapeuLiqiie  chirurgicale.  Voici,  entre  autres  exemples,  les  faits  rapportés 
par  divers  chirurgiens  allemands  au  Congrès  de  la  Société  allemande  des 
chirurgie  lenu  à Berlin  au  mois  d’avril  de  l’année  1908. 

Küttner  (de  Breslau)  a pu  suivre  cinquante-quatre  blessés  qui  avaient  été 
atteints  de  luxation  simple,  sans  fracture  ni  autres  désordres  révélés  par 
la  radiographie.  Il  a constaté  que  les  résultats  éloignés  sont  en  général 
mauvais,  malgré  un  traitement  mécanothérapique  bien  appliqué  et  institué 
après  huit  jours  d’immobilisation.  Tous  ces  cas  concernaient  des  luxations 
de  l’épaule  ; il  y aeu  13  0/0  de  guérisons  complètes  seulement;  dans  26  0/0 
des  cas,  la  force  musculaire  était  réduite  de  moitié;  61  0/0  présentaient 
des  troubles  moteurs  appréciables  (impossibilité  de  dépasser  l’horizontale 
dans  l’abduction,  etc.);  enfin,  chez  30  0/0  d’entre  eux,  il  y avait  des 
douleurs  persistantes. 


LUXATIONS  DU  COUDE 


Nous  n’avons  à nous  occuper  que  de  la  luxation  simultanée  des  deux  os  de 
l'avant-bras. 

On  divise  ces  luxations  en  : 1°  luxations  en  arrière-,  2°  luxations  en  avant ; 

3°  luxations  en  dehors ; 4°  luxations  en  dedans 
(ftg.  230-231). 

Luxations  en  arrière.  — Ce  sont  de  beaucoup 
les  plus  fréquentes  et  les  plus  intéressantes. 

On  en  distingue  trois  variétés  : a)  luxations 
directement  en  arrière  ; b)  luxations  en  arrière  et 
en  dehors  ; c)  luxations  en  arrière  et  en  dedans. 

Ces  luxations  succèdent  à des  chutes  en  avant: 
le  bras  est  étendu  et  la  paume  de  la  main  sup- 
porte directement  le  choc  ; mais  elles  peuvent 
également  survenir  à la  suite  d’un  choc  portant 
sur  la  partie  postérieure  de  l'humérus  ou  sur  la  partie  supéro-interne  de  l’avant- 
bras. 

Au  point  de  vue  anatomique  : le  bec  de  la  coronoïde  se  trouve  dans  la  cavité 
olécranienne  ; sauf  l’annulaire  du  radius,  tous  les 
ligaments  sont  déchirés  ; le  brachial  antérieur,  par- 
tiellement rompu,  s’enroule  autour  delà  trochlée  ; le 
biceps  est  distendu. 

Signes  cliniques:  le  coude  est  fortement  tuméfié, 
son  diamètre  antéro-postérieur  est  augmenté;  l’olé- 
crane forme  en  arrière  une  saillie  considérable,  et, 
de  chaque  côté  de  cette  saillie,  il  y a une  dépression 
formée  par  la  cupule  radiale  et  par  la  cavité  sigmoïde; 
le  pli  du  coude  est  effacé  par  la  saillie  de  l’humérus. 

Deux  signes  importants  : 1°  mouvements  de  laté- 
ralité de  l’avant-bras;  2°  l’olécrane  estsilué  au-dessus 
de  l’épicondyle  et  de  l’épitrochlée.  L’attitude  de 
l’avant-bras  est  variable;  ordinairement  il  forme 
avec  le  bras  un  angle  de  135°,  mais  il  peut  être  étendu  ou  fléchi  à angle  droit. 

Dans  le  type  en  arrière  et  en  dehors,  mêmes  symptômes;  mais  l’avant-bras  paraît 


Fig.  231.  — Subluxalion 
du  coude. 


Fig.  230.  — Luxation  du  coude 
en  arrière. 


LUXATIONS  DE  L’ÉPAULE  3191 

tordu  en  dedans;  la  Irochlée  forme  en  dedans  une  saillie  énorme  ; les  mouve- 
ments de  latéralité  sont  très  prononcés. 

Dans  le  type  en  arrière  et  en  dedans,  il  y a transport  de  l’avant-bras  en  dedans, 
supination  et  llexion  légère. 

Complications.  — Il  faut  retenir  : les  fractures  apophysaires,  les  déchirures  des 
vaisseaux , les  perforations  des  parties  molles,  de  la  peau,  avec  traumatismes 
nerveux  graves;  ces  derniers  accidents  sont  fort  rares. 

Luxations  en  avant.  — Elles  sont  extrêmement  rares  et,  partant,  sans  inté- 
rêt pratique. 

Luxations  latérales  (en  dehors,  en  dedans).  — On  peut  en  dire  autant  des 
luxations  en  dehors  ou  en  dedans  ; nous  ne  nous  en  occuperons  pas  davantage. 

TRAITEMENT.  — Il  ne  sera  question  ici  que  des  luxations  en  arrière. 

La  réduction  des  luxations  récentes  est  ordinairement  facile,  mais  il  ne 
faut  pas  oublier  que  ces  luxations  deviennent  rapidement  irréductibles. 

Voici  les  procédés  de  réduction  les  plus  employés  : 

Procédé  de  Desault  (pression).  — Le  chirurgien  se  place  derrière  le  ma- 
lade et  embrasse  la  face  antérieure  et  inférieure  du  bras  fléchi  avec  ses  deux 
mains  croisées  en  avant,  de  façon  à attirer  l’humérus  en  arrière;  en  même 
temps  ses  deux  pouces  appuyant  sur  l’olécrane,  le  poussant  en  avant  et  en 
bas. 

Procédé  de  la  traction.  — Un  aide  immobilise  le  bras  en  l’empoignant 
avec  les  deux  mains  et  en  résistant  à un  autre  aide  qui  le  tire  sur  le  poi- 
gnet ; pendant  ce  temps,  le  chirurgien  exécute  la  manœuvre  de  Desault; 
mais  cette  dernière  n’est  pas  indispensable. 

Procédé  d’Asxi.EY  Cooper  ou  de  la  flexion.  — Un  point  d’appui  — le  genou 
du  chirurgien  — est  interposé  entre  la  face  antérieure  de  l'humérus  et  les 
os  de  l’avant-bras  : le  chirurgien  ou  un  aide  saisit  alors  solidement  le  poi- 
gnet du  blessé  et  fléchit  l’avant-bras  avec  force. 

Procédé  de  Pingaud  ou  de  l’extension  forcée.  — Un  aide  fait  de  la.  contre- 
extension  au  niveau  du  bras;  le  chirurgien  lire  sur  l’avant-bras,  puis  exé- 
cute progressivement  un  mouvement  d’extension  au  point  de  produire  une 
flexion  dorsale  pendant  qu’un  autre  aide  repousse  l’olécrane  en  avant. 

La  réduction  obtenue,  il  faut  immobiliser  le  membre  pendant  quarante 
huit  heures  en  l’enveloppant  dans  du  coton  entouré  de  bandes  de  toile  de 
façon  à exercer  une  douce  pression  sur  la  région  traumatisée.  Au  bout 
de  ce  temps,  on  commence  le  traitement  par  le  massage;  dans  l’intervalle 
des  séances,  on  applique  un  léger  pansement  compressif  et  le  membre  est 
soutenu  par  une  simple  écharpe,  qui  n’empêche  pas  le  blessé  d’exécuter 
des  mouvements  de  faible  amplitude.  Vers  le  huitième  jour,  on  commence 
des  exercices  de  mobilisation. 

- Malheureusement  toutes  les  luxations  récentes  ne  sont  pas  réductibles 
par  les  moyens  dont  nous  venons  de  parler;  il  faut  alors  recourir  au  som- 
meil anesthésique  ; en  cas  d’insuccès,  — et  le  fait  n’est  rien  moins  que 
rare  — on  n’a  plus  de  ressource  que  dans  Y arthrotomie. 
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Luxations  anciennes.  — 11  existe  des  déformations  articulaires  et 
osseuses  dont  il  importe  de  connaître  chaque  cas  particulier  : la  radiogra- 
phie rend  ici  d’inappréciables  services;  mais  les  renseignements  fournis 
par  ce  mode  d’exploration  ne  permettent  pas  toujours  de  formuler  des 
indications  très  précises. 

Avant  de  prendre  un  parti,  le  chirurgien  devra  se  livrer  à un  examen 
minutieux  du  blessé,  étudier  l’amplitude  des  mouvements  encore  possibles, 
l’état  de  la  musculature;  les  conditions  sociales  dans  lesquelles  se  trouve 
le  malade,  la  profession  qu’il  exerce  doivent  également  être  prises  en 
sérieuse  considération. 

La  première  indication  à remplir  est,  évidemment,  de  recourir  au  chlo- 
roforme et  de  tenter  la  réduction  par  les  manœuvres  habituelles. 

En  cas  d’insuccès,  on  peut  essayer  le  procédé  de  Farabeuf,  qui  consiste 
dans  les  manipulations  suivantes  : le  blessé  étant  anesthésié,  on  fléchit 
fortement  et  à plusieurs  reprises  l’avant-bras  sur  le  bras,  on  exécute  ensuite  I 
des  mouvements  de  pronation  et  de  supination  ; puis  le  bras  est  mis  dans 
l’abduction,  entouré  d’ouate  el  fixé  par  des  tours  de  bande  sur  une  plan- 
chette percée  de  trous  ; l’avant-bras  est  fléchi  à angle  droit  et,  au  moyen 
d’un  système  de  mondes,  on  opère  des  tractions  de  50  à 60  kilogrammes; 
pendant  celte  traction,  la  main  du  chirurgien  soulève  le  coude  par  petits 
coups  secs;  d’autres  pesées  s’exercent  sur  la  face  opposée;  toujours,  pen- 
dant la  traction,  on  exécute  aussi  des  mouvements  de  pronation  et  de  supi- 
nation; on  termine  par  une  flexion  exagérée  de  l’avant-bras. 

Si  cette  tentative  venait  à échouer  — ce  qui  est  très  fréquent  — quel 
serait  le  parti  le  plus  sage?  Doit-on  proposer  une  intervention  sanglante? 
Disons  tout  de  suite  que  la  limitation  des  mouvements  du  coude  ne  fournit 
pas  toujours  une  indication  nette  et  précise  : ainsi  un  coude  ankylosé  ou  a 
demi-ankylosé  à angle  obtus  peut,  contrairement  à l’opinion  reçue,  être 
préféré  par  le  blessé  à un  coude  fléchi  et  ankylosé  à angle  droit  ; nous  en 
avons  eu  la  preuve  chez  un  sujet  qui  se  déclarait  très  satisfait  de  cette 
attitude  (Phocas). 

Si  la  difformité  s’accompagne  de  phénomènes  douloureux  et  de  troubles 
trophiques,  il  est  clair  que  l’intervention  sanglante  est  nettement  indiquée. 

Supposons  que  nous  ayons  affaire  à un  cas  simple  : pas  de  douleur,  pas 
de  troubles  trophiques;  quanta  l’étendue  des  mouvements,  il  est  évident 
qu’elle  varie  avec  les  sujets;  il  est  rare  d’observer  des  blessés  chez 
lesquels  l’extension  et  la  flexion  possibles  dépassent  l’angle  droit  ; dans  ces 
conditions,  l’intervention  sanglante  est,  en  quelque  sorte  facultative;  peut- 


être  même  vaut-il  mieux  s’abstenir,  sauf  avis  contraire  formellement 
exprimé  parle  malade.  En  général,  1 impotence  du  coude  luxé  esl  beau- 
coup plus  accusée  : les  blessés  ne  peuvent  ni  se  raser,  ni  se  peigner,  ni 
même  se  servir  commodément  de  leur  membre  pour  manger;  ce  sont, 


comme  le  remarque  Malgaigne,  de  véritables  estropiés. 

On  peut  en  dire  autant  des  luxations  qui  immobilisent,  ou  peu  s’en  faut, 
le  membre  dans  l’extension;  mais  l’ankylose  à angle  droit  pourrait  justi- 
fier l’abstention  au  moins  dans  un  grand  nombre  de  cas. 
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Cependant,  quelles  que  soient  les  considérations  tirées  de  l’attitude  du 
membre,  de  l’amplitude  des  mouvements  possibles,  il  faut  aussi  tenir 
compte  de  la  volonté  du  blessé,  de  l’opinion  de  la  famille,  si  c’est  un 
mineur,  et,  à un  autre  point  de  vue,  l’âge,  la  profession,  la  position  sociale 
du  patient  sont  des  questions  qui  méritent  d’arrêter  l’attention  du  chirur- 


gien. 


Traitement  chirurgical.  — Pour  nous  résumer  : toutes  les  fois  que 
l’impotence  résultant  du  déboîtement  condamne  le  patient  à un  état  d’in- 
firmité  définitive,  à l’impossibilité  de  gagner  sa  vie,  il  est  évident  que  la 
réduction  sanglante  mérite  d’être  tentée. 

Théoriquement,  rien  de  plus  simple  que  la  technique  de  cette  arthrotomie  : 
deux  incisions  latérales  faites  sur  les  bords  de  l’épicondyle  et  de  l'épitro- 
chlée, longues  de  10  centimètres,  permettent  de  découvrir  les  extrémités 
osseuses  sans  grandes  difficultés.  Dans  la  pratique,  les  choses  se  passent 
d’une  façon  plus  complexe;  il  faut  respecter  les  insertions  musculaires, 
épargner  le  radial  et  surtout  le  cubital,  éviter  de  couper  les  vaisseaux  du 
pli  du  coude;  enfin,  rien  de  plus  laborieux  que  d’exciser  le  tissu  fibreux 
qui  met  obstacle  à la  réintégration  de  la  Irochlée  dans  la  cavité  olécra- 
nienne. Beaucoup  de  chirurgiens  préfèrent  tracer  une  seule  incision  externe, 
qu’il  vaut  mieux  faire  très  longue,  car  on  a besoin  de  beaucoup  de  jour. 
Après  avoir  incisé  et  récliné  les  parties  molles,  on  ne  tarde  pas  à sentir  sous 
le  doigt  le  condyle  et  l’épicondyle;  avec  ces  deux  saillies  comme  points  de 
repère,  le  chirurgien  travaille  à exciser  les  éléments  qui  masquent  les  sur- 
faces articulaires;  il  doit  s’armer  de  patience  et  manœuvrer  son  bistouri  ou 
ses  ciseaux  toujours  au  ras  des  os,  en  évitant  les  échappées;  de  temps  en 
temps,  il  exercera  des  tractions,  exécutera  des  mouvements  de  rotation, 
dans  le  but  d’assouplir  la  jointure  ; dès  que  le  nettoyage  sera  jugé  suffisant, 
il  essayera  de  réduire  en  abaissant  l’olécrane,  puis  en  le  refoulant  en  avant 
ou  bien  encore  en  exagérant  l’extension  de  l’avant-bras,  tandis  qu’un  aide 
exercera  des  tractions  en  tirant  sur  la  main.  Il  n’est  pas  rare  de  réussirai! 
prix  de  très  peu  d’efforts;  mais,  dans  la  plupart  des  cas,  l’opération  esl 
longue,  et  la  réduction  ne  s’effectue  qu’à  la  suite  de  manœuvres  maintes 
fois  renouvelées. 

Les  soins  consécutifs  ont  une  énorme  importance:  la  luxation  réduite,  la 
plaie  sera  drainée,  puis  fermée  par  des  points  aux  crins  de  Florence;  on 
évitera  les  hématomes  consécutifs,  les  suintements  en  réalisant  I hémostase 
delà  manière  la  plus  complète.  Pansement  légèrement  compressit  et  immo- 
bilisation dans  la  demi-llexion  au  moyen  d attelles  en  carton  maintenues 

«y 

par  des  bandes.  Si  les  règles  de  l’asepsie  ont  été  bien  observées,  la 
réunion  primitive  ne  fait  aucun  doute.  Le  drain  sera  enlevé  au  bout  de 
quarante-huit  heures;  vers  le  huitème  jour,  on  fera  bien  de  supprimer 
les  attelles  et  de  recommander  au  patient  de  faire  lui-même  des  tentatives 
de  mobilisation.  Vers  le  dixième  jour,  il  est  presque  toujours  possible  de 
commencer  le  massage  el  des  exercices  d’assouplissement. 

Mais  il  est  bon  d’être  prévenu  que  les  choses  peuvent  prendre  une  autre 
T.  Ch.  21 
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tournure  : l'arthrotomie  peut  avoir  pour  conséquence  ultime  1 ankylosé  de- 
là jointure,  et  cela  sans  l’intervention  d’un  processus  suppuratif;  on  en  est 
averti  par  la  raideur  du  coude  et  par  l'insuccès  persistant  des  tentatives  de 
mobilisation  et  de  massage.  Il  faut  savoir  se  résigner  et  s’arranger  de  telle 
sorte  que  la  jointure  s’ankylose  dans  l’attitude  la  plus  favorable  aux  exi- 
gences de  la  vie  journalière,  c’est-à-dire  dans  la  demi-flexion,  l’avant-bras 
gardant  une  attitude  intermédiaire  entre  la  pronation  et  la  supination. 
Hâtons-nous  d’ajouter  que  cette  fâcheuse  terminaison  de  l’arthrotomie  est 
rare  ; mais  ce  qui  l’est  infiniment  moins,  c'est  l’insuccès  de  l’arthro- 
tomie elle-même,  c’est-à-dire  l'impossibilité  de  réduire  la  luxation,  même 
en  ouvrant  la  jointure. 

Quelle  sera  alors  la  conduite  du  chirurgien  ? Malheureusement  on  ne  peut 
pas  dire  qu’il  ait  l’embarras  du  choix  : le  seul  parti  qui  lui  reste  à prendre, 
c’est  de  sacrifier  le  coude.  Doit-il  procéder  à la  résection  séance  tenante  ? 
Vaut-il  mieux  ajourner  l’exécution  de  cette  ultime  opération?  A moins 
d’une  indication  formelle  et  commandée  par  l'état  delà  région  traumatisée, 
nous  estimons  qu’il  est  plus  sage  d’attendre  On  attendra  donc  la  cicatri- 
sation de  la  plaie  opératoire,  on  renouvellera  toutes  les  tentatives  de  ré- 
duction par  les  moyens  habituels  de  douceur  ou  de  force,  avant  de  prendre 
la  grave  détermination  de  sacrifier  les  surfaces  articulaires. 

Quant  à la  technique  de  cette  dernière  opération,  elle  11e  diffère  pas  sen- 
siblement de  la  résection  du  coude  appliquée  à la  cure  des  tumeurs  blanches.. 

Au  Congrès  allemand  de  chirurgie  tenu  à Berlin  en  avril  1908, 
Dollinger  (de  Budapest)  a rapporté  le  résultat  de  ses  interventions  pour 
luxations  irréductibles  du  coude;  il  a pratiqué  14  fois  la  résection  et 
20  fois  l’arthrotomie  en  vue  de  réduire  des  déboîtements  ; parmi  les  li  pre- 
miers cas,  il  a noté  7 résultats  satisfaisants  ; il  a revu  11  arthrotomisés  et 
constaté  9 guérisons. 


LUXATIONS  DE  LA  HANCHE 


Les  luxations  de  la  hanche  sont  produites  : 

cl)  Soit  par  une  violence  extérieure  portant  directement  sur  la  région  : 
b)  Soit  par  une  violence  extérieure  agissant  pur  l’intermédiaire  du  fémur  qui  repré- 
sente un  levier. 

Dans  tous  les  cas,  elle  nécessitait  une  force  considérable  (personnes  renveisées 
par  des  voitures  pesamment  chargées,  chutes  d’une  grande  hauteur,  terrassiers 

pris  sous  des  éboulements  de  terre,  etc.). 

On  sait  que  Bigelow  a divisé  ces  luxations  en  deux  grandes  classes: 

1°  Les  luxations  en  dehors  ou  dorsales  ; 

2°  Les  luxations  en  dedans , pubiennes  ou  obturatrices. 

[ üxations  e.n  dehors.  - La  tête  fémorale,  sortie  de  sa  cavité  par  en  bas 
remonte  en  arrière,  non  seulement  derrière  Uacétabulum,  mais  encore  derrière 
la  capsule  et  le  muscle  obturateur  interne  ; on  a la  luxation  ischiatique,  c est-a-dne 

ou-dessous  du  tendon  de  1 obturateui  interne  ifg.  -3~<.  , , 

Si  la  violence  a été  plus  considérable,  il  y a rupture  de  la  capsule  et  de  ce  ten 
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don,  et  la  tête  peut  remonter  plus  haut,  dans  la  fosse  iliaque  externe  ; on  a alors 
la  luxation  iliaque  [fig.  233). 

Luxations  en  dedans.  — La  tête  du  fémur,  sortie  par  la  partie  inférieure  de 


la  capsule,  est  venue  se  placer  au  niveau  du  trou  ovale  : c’est  la  luxation  obtu- 
ratrice ( fig . 233). 


D’autres  fois,  la  tête,  sortant  par  une  déchirure  inféro-interne,  remonte  plus 


- haut  et  va  se  placer  au-devant  île  la  branche  horizontale  du  pubis.  c est  la  luxa 
tion  pubienne  (fig.  234). 

L Ces  4 figures  sont  empruntées  au  Traité  Dupla y-Reclus. 
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Siqnes  cliniques.  — Ce  qui  caractérise  les  luxations  dorsales  ce  sont:  1 adduction 
et  la  rotation  en  dedans  ; mais,  si  la  cuisse  est  en  même  temps  fléchie  sur  e 
bassin,  on  peut  diagnostiquer  la  variété  ischia  tique  ; en  revanche,  1 extension  de 
la  cuisse  indique  que  le  tendon  de  l'obturateur  interne  est  rompu  et  que  la  tete 
est  montée  plus  ou  moins  haut  : c’est  la  variété  iliaque.  , 

Les  luxations  en  dedans  se  caractérisent  surtout  par  Y abduction  avec  rotation  du 
membre  en  dehors;  si  la  cuisse  est  fléchie,  on  peut  affirmer  qu'il  s’agit  de  la  variété 
obturatrice  ; mais  si  le  membre  est  fans  l'extension  avec  rotation  externe,  le  dia- 
gnostic de  luxation  pubienne  est  à peu  près  certain.  . 4 tl  . . , , .. 

Parmi  les  complications  qui  peuvent  survenir  chez  un  sujet  atteint  de  uxation 
coxo-fémorale,  il  faut  retenir:  les  fractures  du  col  ou  du  corps  du  fémur,  les  frac- 
tures du  rebord  cotyloïdien , les  fractures  du  bassin  ; on  a rapporte  aussi  des 
exemples  de  compression  du  sciatique  par  la  tète  fémorale  déplacée,  etc. 

1 e vronostic  de  ces  luxations  est  ordinairement  favorable,  mais  il  laul  se  hâter 
de  les  réduire,  car  les  luxations  anciennes  peuvent  réclamer  des  interventions  qui 
ne  sont  pas  sans  gravité. 

TRAITEMENT.  — Luxations  iliaque  et  ischiatique  ou  luxations  ordi- 
naires. — Le  malade  étant  couché  sur  un  matelas  ou  sur  un  lit  d’opération 

bas,  on  lui  administre  du  chloroforme  ou  de  l’éther. 

Un  aide  appuie  sur  les  épines  iliaques  antéro-supérieures  de  tout  le  poids 

de  son  corps  et  lixe  le  bassin. 

Cela  fait,  on  fléchit  la  jambe  sur  la  cuisse  et  la  cuisse  sur  le  bassin  ; ce 
dernier  mouvement  se  fait  lentement,  progressivement  et  sans  secousses;  la 
flexion  atteint  et  dépasse  l’angle  droit;  arrivé  là,  le  chirurgien  ordonne  a 
l'aide  de  fixer  solidement  le  bassin  ; lui-même  saisit  avec  les  deux  mains  e 
creux  poplité  et  tire  en  haut  avec  force.  Au  bout  d'un  instant  de  traction, 
on  passe  à l'abduction;  pour  cela,  on  éloigne  modérément  le  genou  du  plan 
médian  du  corps,  puis  on  le  dirige  en  dehors,  en  mettant  peu  à peu  la 
jambe  fléchie  perpendiculairement  au  plan  du  corps,  enfin  on  lire  dans 

celte  attitude.  Tel  est  le  procédé  de  Bigelow.  . 

Puocas  ajoute  un  dernier  temps,  qui  consiste  à étendre  la  jambe  sur 
la  cuisse,  la  cuisse  sur  le  bassin,  el  à pratiquer  des  tractions  dans  cette  der- 

nière  attitude.  . , 

Voici  maintenant,  une  variante  recommandée  par  Lejahs.  On  place  h. 

malade  en  travers,  sur  un  lit  dur  et  bas,  et  on  fait  déborder  légèrement  le 

bassin  ; un  aide  soutient  et  écarte  le  membre  sam,  un  autre  appuie  solide- 

ment  sur  les  épines  iliaques.  , , 

Le  chirurgien  se  place  entre  les  jambes  du  blesse,  s il  s agit  du  cote 

droit;  en  dehors,  s’il  s’agit  de  la  hanche  gauche. 

Le  premier  temps  consiste,  pour  le  chirurgien,  a charger  le  genou  lu 
blessé  sur  son  épaule  droite,  commodément,  tandis  que  sa  main  gauc  ic 
saisit  le  bas  de  la  jambe  du  patient. 

Deuxième  temps  : le  chirurgien  se  relève  lentementen  portant  le  membre 
dans  une  légère  abduction;  le  chirurgien  une  lois  debout,  la  cuisse  du 
blessé  sera  verticale,  fléchie  à angle  droit  sur  le  bassin  immobilisé  , a ois, 
d’un  coup  d’épaule,  on  exagère  la  flexion  en  hauteur,  on  dégage,  on  de- 

croche  la  tète  fémorale.  , i • D.:pn 

Puocas  ajoute  la  recommandation  suivante  : pendant  que  le  clinu.gien 
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se  relève,  il  fait  un  pas  en  dehors  pour  réaliser  1 abduction  , en  meme 
temps  qu’on  donne  le  coup  d’épaule,  il  faut  que  la  main  gauche  qui  lionl 
le  bas  de  la  jambe  gauche  le  porte  en  dedans  de  laçon  à le  rendre  peipen- 
diculaire  au  thorax  du  chirurgien. 

On  doit  aussi  une  mention  au  'procédé  de  laie ze  de  Le  1-oim  . sous  e 
jarret  fléchi,  on  passe  une  forte  alèze  dont  les  deux  bouts  sont  confies  a 
deux  aides  ; le  membre  est  ainsi  attiré  en  haut  et  un  peu  en  dehors  par 
rapport  à l’axe  médian  du  corps,  l’alèze  étant  tendue  et  lortement  senée, 
la  jambe  pend  inerte  ; sur  cette  jambe  on  exerce  alors  une  forte  pesee, 
qui  est  contrebalancée  par  la  traction  énergique  des  deux  aides  suri  alèze 
« de  réflexion  ».  On  a ainsi  une  sorte  de  levier,  dont  la  résistance  est  four- 
nie par  l’alèze  fortement  tendue  et  dont  le  travail  est  représenté  par  une 
traction  énergique  en  avant. 

Tractions  mécaniques . — On  doit  y recourir  en  dernier  ressoi  I . Le  maladt 
est  couché  par  terre  ou  sur  un  lit  dur;  après  avoir  fléchi  la  cuisse,  on 
applique  au  niveau  du  jarret  un  lacs,  et  on  se  sert  d’une  corde  qui  se  réflé- 
chit sur  une  poulie  placée  au  plafond.  Alors  on  fixe  le  bassin  et  on  tire  sur 
le  coude  : c’est  la  traction  verticale  de  Bigelow. 

On  doit  être  prévenu  que,  sous  l’influence  de  ces  manœuvres,  la  luxation 
en  arrière  peut  se  changer  en  luxation  en  avant  (luxation  ovalaire).  On  en 
sera  quitte  pour  recourir  à la  manœuvre  ci-dessous. 


Luxations  ovalaires.  — On  commence  par  fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse 
et  la  cuisse  sur  le  bassin. 

Lorsque  la  flexion  a atteint  l’angle  droit,  on  passe  à V adduction  et  à la 
rotation  en  dedans. 

Avec  une  alèze  passée  autour  du  cou  du  chirurgien  et  qui  s enroule  à la 
partie  supérieure  de  la  cuisse  du  malade,  on  peut  relever  le  membie,  atti- 
rer la  tête  en  dehors,  pendant  que  le  genou  est  repoussé  en  dedans.  Les 
aides  tirent  sur  la  jambe  dans  la  direction  de  la  luxation  {en  abduction  . 


Luxations  iléo-pubiennes. — On  peut  recourir  au  procède  qui  vient 
d’être  décrit  (alèze  autour  du  cou  du  chirurgien  et  de  la  cuisse  du  malade, 
tractions  dans  le  sens  de  l’abduction)  ou  bien  tirer  en  abduction  et  Hochit 
à peu  près  de  manière  à transformer  1 iléo-pubienne  en  ovalaire  et  se  < em- 
porter comme  il  est  indiqué  plus  haut. 

La  réduction  obtenue,  on  fera  bien  d installer  le  malade  dans  uni 
gouttière  de  Bonnet  pour  une  quinzaine  de  jours;  ensuite,  massage  et 
mobilisation. 


Luxations  anciennes.  — Ici,  l’obstacle  à la  réduction  tient  a des  modi- 
fications osseuses,  ligamentaires,  à l’oblitération  du  cotyle,  a des  rétrac- 
tions capsulaires,  à des  altérations  musculaires,  etc. 

11  n’est  pas  impossible  de  réussir  par  les  moyens  dont  on  se  sei  I pour  les 
luxat  ions  récentes,  c’est-à-dire  par  les  moyens  de  douceur  . I rela  i a obtenu 
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des  succès  dans  des  luxations  datant  de  cinq  mois.  Ces  exemples  sont 
rares. 

Bigei.ow  recommande  de  faire  exécuter  à la  cuisse  un  mouvement  forcé 
de  circumduction  « de  façon  à ce  que  le  col  fémoral,  balayant  le  rebord 
eotyloïdien  déchire  et  élargisse  l’orifice  capsulaire  ».  Cette  méthode  réussit 
assez  souvent, pom  vu  que  le  traumatisme  ne  date  pas  de  plus  de  deux  mois. 

Toutes  les  fois  que  les  manœuvres  précédentes  n’ont  pas  fourni  de  résul- 
tats satisfaisants,  on  ne  doit  plus  hésiter  à prendre  le  bistouri. 

La  méthode  sanglante  comprend  plusieurs  interventions.  Ainsi  la  léno- 
tomie , conseillée  par  Hamilton,  n’a  plus  qu’un  intérêt  historique.  L'arthro- 
tomie a donné  des  résultats  variables  : l’expérience  a démontré  qu’elle  ne 
peut  réussir  qu’aux  conditions  suivantes  : 1°  il  faut  aborder  la  jointure  en 
avant,  afin  de  pouvoir  débrider  la  portion  antérieure  de  la  capsule  qui  ferme 
le  cotyle  ; 2°  il  faut  intervenir  assez  tôt,  avanlle  deuxième  mois,  c’est-à-dire 
avant  que  les  muscles  fessiers  et  adducteurs  se  soient  atrophiés. 

Pour  toutes  ces  raisons,  les  chirurgiens  donnent  aujourd'hui  la  préférence 
à la  résection  de  la  tête  fémorale.  Dans  le  but  de  combattre  le  raccourcis- 
sement dû  à l’ascension  de  l’os  décapité,  Ricard  recommande  d’intervenir 
comme  il  suit  : réséquer  la  tête  au  ras  du  col,  élargir  la  cavité  cotyloïde  au 
moyen  de  la  rugine  et  placer  dans  cette  cavité  le  moignon  fémoral;  grâce 
à cet  artifice,  l’ascension  est  insignifiante  ou  même  nulle,  le  raccourcisse- 
ment négligeable  au  point  de  vue  pratique,  c’est-à-dire  au  point  de  vue  de 
la  station  debout  et  de  la  marche. 


Luxations  compliquées  de  fracture  du  col  fémoral.  — Grâce  à la 
radiographie,  le  diagnostic  de  cette  variété  n’offre  pas  de  difficultés,  au 
moins  dans  la  majorité  des  cas;  quant  au  traitement,  l’accord  — il  fallait 
s’y  attendre  — est  loin  de  régner  entre  les  chirurgiens.  Les  uns  conseillent 
l’extension  continue  dans  l’espoir  d’obtenir  soit  une  pseudarthrose  entre  la 
tête  et  le  fémur,  soit  une  néarthrose  entre  le  fémur  décapité  et  l’os  iliaque. 
Lossen,  Hervé  de  Chegoin,  Baillaud,  etc.).  En  soumettant  le  membre 
au  massage,  aux  exercices  d’assouplissement,  on  arrive  quelquefois  à un 
résultat  fonctionnel  suffisant. 

Ouelle  que  soit  l'autorité  des  chirurgiens  qui  ont  recommandé  ce  mode 
de  traitement,  on  doit  convenir  qu’il  ne  peut  s’agir  que  d’un  pis  aller. 

Aujourd’hui,  les  malades  ont  le  droit  d’être  plus  exigeants.  On  a vu  plus 
haut  que  le  traitement  des  fractures  est  entré  dans  une  phase  nouvelle  et 
vraiment  rationnelle,  chirurgicale;  nous  ne  voyons  pas  pourquoi  les  luxa- 
tions irréductibles  ou  compliquées  de  fracture  ne  bénéficieraient  pas  des 
progrès  réalisés  dans  cette  voie.  11  suffit  de  réfléchir  pour  reconnaître  que, 
dans  les  luxations  compliquées  de  fractures,  l’intervention  sanglante  est  le 
seul  moyen  rationnel  d’épargner  aux  blessés  des  souffrances  sans  nombre 
et  des  infirmités  définitives.  Les  merveilleux  succès  enregistrés  parla  chi- 
rurgie osseuse  doivent  nous  engager  à prendre  le  bistouri  de  bonne  heure, 
sans  perdre  un  temps  précieux  en  tentatives  presque  toujours  condamnées 
d’avance.  En  une  seule  et  même  séance,  on  pourra  rétablir,  par  ostéo-syn- 
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tlèse,  la  continuité  du  fémur,  réintégrer  la  tête  dans  le  cotyle,  et  par  une 
capsulorrhaphie  méthodique,  prévenirà  coup  sûr  toute  possibilité  de  déboî- 
tement ultérieur. 


LUXATIONS  DE  LA  MACHOIRE  INFÉRIEURE 


Elles  ne  sont  pas  1res  fréquentes.  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  1 os  se  luxe 
en  avant,  rarement  en  dehors,  exceptionnellement  en  arrière.  Nous  ne  nous  occu- 
perons que  des  premières. 

Au  point  de  vue  étiologique,  on  sait  que  la  luxation  du  maxillaire  s’observe  sur- 
tout chez  la  femme  et  vers  l’âge  moyen  de  la  vie.  En  général,  l’os  se  déboîte  sous 
l'influence  d’un  traumatisme  ou  à la  suite  d’un  abaissement  forcé  dû  à une  violente 
contraction  musculaire  (vomissement,  bâillement,  rire,  éternuement). 

Cette  luxation  se  caractérise  par  la  projection  hors  de  la  glénoïde  du  condyle 
qui  franchit  la  racine  transverse  zygomatique  et  remonte  plus  ou  moins  loin  en 
avant  de  cette  racine  ; la  coronoïde  est  abaissée  et  portée  en  avant,  les  ligaments 
postérieurs  sont  fortement  tendus. 

Signes  cliniques.  — Dans  la  luxation  bilatérale, la  bouche  est  largement  ouverte  et 
ne  peut  être  fermée  malgré  les  efforts  du  malade  ; les  dents  des  deux  mâchoires 
ne  se  correspondent  plus,  les  incisives  inférieures  débordent  les  supérieures;  avec 
le  doigt  on  sent  une  dépression  entre  les  condyles  maxillaires  et  le  conduit  audb 
tif;  les  tempes  et  les  joues  sont  aplaties;  les  masséters  paraissent  tendus  et 
durs;  la  mastication  est  impossible  et  la  déglutition  très  gênée. 

Dans  la  luxation  unilatérale,  les  troubles  sont  moins  accusés;  le  menton  est 
dévié  du  côté  opposé,  l’aplatissement  de  la  joue,  la  saillie  du  masséter,  etc., 
n’existent  que  d’un  côté. 

Le  pronostic  est  bénin,  car  la  réduction  est  facile  ; mais  il  faut  compter  avec  les 
récidives,  qui  sont  très  fréquentes. 


TRAITEMENT.  — Pour  réduire  une  luxation  du  maxillaire,  on  procédé  de 
la  manière  suivante  : le  blessé  est  assis  sur  une  chaise,  la  tète  soutenue  par 
un  aide;  le  chirurgien,  placé  devant  lui,  appuie  ses  pouces,  par  leurs  laces 
palmaires,  sur  les  dernières  molaires  inférieures;  il  pèse  alors  fortement 
sur  la  mâchoire,  de  façon  à abaisser  le  condyle;  cet  abaissement  obtenu, 
il  repousse  la  mâcho ire  en  arrière.  La  réduction  réalisée,  la  mâchoire  seia 
maintenue  à l’aide  d’une  fronde.  Pendant  quelques  jours,  pas  d alimentation 
solide. 

Les  manœuvres  que  nous  venons  d indiquer  sont  ordinairement  impuis- 
santes à réduire  les  luxations  anciennes;  dans  ces  conditions,  c est  a 1 in- 
tervention sanglante  qu’il  faut  recourir;  celle-ci  consistera  dans  la  iesc<- 
tion  des  condyles. 

Contre  les  luxations  récidivantes,  on  a conseillé  la  suture  du  ménisque 
inter-articulaire  au  périoste  et  aux  lissus  fibreux  voisins. 
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Elles  sont  produites  par  des  corps  piquants,  tranchants,  contondants,  par  des  pro- 
jectiles de  guerre , etc. . 

On  les  divise  en  plaies  non  pénétrant  es  et  en  plaies  pénétrantes. 

Plaies  non  pénétrantes.  — Elles  intéressent  les  parties  molles  péri-articu- 
laires  : peau,  tissu  cellulaire,  muscles,  bourses  séreuses,  ganglions  lymphatiques, 
vaisseaux,  nerfs. 

Le  pronostic  dépend  de  l’étendue  des  lésions  et  surtout  de  l'importance  des 
organes  atteints  (section  du  nerf  cubital  au  sein  d'une  plaie  de  la  jointure  radio- 
carpienne,  lésion  de  l’artère  humérale  dans  une  plaie  du  pli  du  coude,  etc.). 

Les  complications  les  plus  sérieuses  sont  celles  qui  résultent  de  Y infection  ( lym- 
phangite septique  se  propageant  à la  cavité  articulaire  et  déterminant  une  arthrite 
purulente,  etc.). 

Plaies  pénétrantes.  — Elles  sont  beaucoup  plus  graves,  car  l'instrument 
qui  les  produit  est  souvent  septique  et  infecte  d’emblée  la  jointure;  d’autres  fois, 
la  contamination  de  l'articulation  est  plus  tardive:  elle  est  provoquée  par  les  doigts 
du  chirurgien,  par  une  exploration  septique,  ou  bien  elle  résulte  de  la  pénétration, 
à la  faveur  de  la  brèche  des  parties  molles,  de  microorganismes  qui  pullulent  à la 
surface  de  la  peau  ( arthrites  purulentes,  quelquefois  mortelles). 


TRAITEMENT.  — Plaies  non  pénétrantes.  — En  explorant  avec  un 
stylet  pour  vérifier  le  diagnostic,  vous  veillerez  à ne  pas  transformer  une 
plaie  simple  en  une  plaie  inlra-arliculaire. 

Ensuite,  voire  premier  soin  sera  de  désinfecter  la  région  Iraumalisée  : 
épongez  la  ou  les  plaies  avec  un  tampon  imbibé  d’eau  oxygénée  ou  d'eau 
alcoolisée,  débarrassez  la  peau  voisine  do  toutes  ses  souillures  (boue,  sang 
desséché,  cambouis,  etc.),  en  la  frottant  avec  de  l'éther. 

Les  plaies  trop  meurtries  seront  pansées  à pial  ou  drainées  avec  des 
mèches  ; les  plaies  de  bonne  apparence  pourront  elre  réunies  avec  des  crins  : 
dans  tous  les  cas,  vous  ferez  bien  de  ne  jamais  fermer  ces  plaies  d’une. façon 
Irop  hermétique,  à moins  d’établir  un  drainage  fonctionnant  bien. 

Il  nous  paraît  superflu  d’insister  sur  l'importance  do  l'hémostase. 

Pansement  humide  pendant  les  premiers  jours.  Si  les  lésions  sont  mul- 
I i pies  ou  1res  étendues, l’immobilisation  dans  une  gouttière  simple  en  lil  do 
1er  esl  une  excellente  mesure. 

Toutes  les  fois  qu'il  y a destruction  de  la  peau  dans  une  étendue  consi- 
dérable, vous  penserez  à la  rétraction  modulaire  consécutive  et  vous 
manœuvrerez  de  façon  à ce  que  les  mouvements  de  l'articulation  no  soient 


pas  trop  gravement  compromis  (greffes, 
demenls,  etc.). 

Plaies  pénétrantes.  — (lardez-vous 
intra-articulaircs,  à moins  que  la  jointure 
blcmenl  souillée  ch'  poussière,  de  boue,  c 


glissement  de  lambeaux,  débri- 

bion  de  recourir  à dos  irrigations 
ne  soit  largement  béante  et  visi- 

o 

h'  corps  étrangers. 
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Nettoyage  minutieux  des  légumenls  comme  nous  lavons  indique  pour 
les  plaies  non  pénélranles  (alcool,  éther,  eau  oxygénée)  ; grand  pansement 
humide  et  chaud  pour  combat  Ire  les  phénomènes  inflammatoires. 

En  résumé:  s'abstenir  de  toute  intervention  inlra-articulaire,  toutes  les 
lois  qu’on  aura  affaire  à des  plaies  étroites,  (issu  rai  res  ; il  sera  toujours  temps 
de  le  faire,  au  premier  symptôme  alarmant  (élévation  de  la  température, 
exacerbation  de  la  douleur). 

Toutefois,  nous  devons  reconnaître  que  1 abstention  systématique  n est 
pas  approuvée  par  tous  les  chirurgiens  ; c'est  ainsi  que  Cu.  NÉLATON,  par 
exemple,  recommande,  au  contraire,  de  recourir  au  debridement,  meme 
lorsqu'il  s’agit  d'une  « simple  piqûre  »,  et  alors  qu’il  n’existe  encore  aucun 
phénomène  inflammatoire.  Nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  cette  manière 
de  faire  nous  paraît  beaucoup  plus  nuisible  qu’utile. 

Traitement  des  complications.  — Les  suppurations  superficielles  ne 
réclament,  d’ordinaire,  que  des  soins  de  propreté,  des  pansements  bien 
faits,  etc. 

L’infcclionde  lacavilé  articulaire  devra  être  al  laquée  avec  la  plus  grande 
énergie,  et  sans  perdre  une  minute.  On  n’attendra  pas  que  la  suppuration 
se  soit  franchement  déclarée  polir  prendre  le  bistouri.  Au  premier  signe 
inquiétant,  n’hésitez  pas  à débrider  largement  l'article;  faites  aussitôt 
d’abondantes  irrigations  avec  de  l’eau  oxygénée  et  établissez  un  bon  drai- 
nage avec  de  gros  tubes. 


ENTORSE 


Une  articulation  qui  vient  de  subir  une  entorse  est,  en  quelque  sorte,  une  arti- 
culation « forcée  »,  car  ses  mouvements  ont  été  portés  au  delà  de  leurs  limites 
physiologiques. 

L’entorse  peut  être  encore  définie  : le  premier  degré  de  la  luxation. 

Au  point  de  vue  clinique  il  convient  de  décrire  trois  formes  ou  degrés  : 

1°  L’entorse  simple,  sans  arrachements  ligamenteux; 

2°  L’entorse  de  moyenne  intensité,  compliquée  d’arrachements  ligamen- 
teux et  tendineux,  avec  écchymoses  assez  étendues  ; 

3°  L’entorse  grave,  compliquée  d’arrachement  osseux,  ligamentaires,  ten- 
dineux, d’ecchymoses  considérables,  etc. 

Le  siège  de  prédilection  de  l'entorse  est  l’articulation  tibio-tarsienne  ; viennent 
ensuite,  par  ordre  de  fréquence  : le  genou,  le  poignet,  l’épaule,  le  coude. 

La  marche  de  l’entorse  du  pied  est  très  variable  et  sa  durée  est  subordonnée  a 
la  gravité  des  désordres  occasionnés  par  le  traumatisme  : 1 entorse  légère  est 
guérie  au  bout  d’une  huitaine  ou  dizaine  de  jours  ; l’entorse  de  moyenne  intensité 
peut  persister  deux  ou  trois  semaines  ; l’entorse  grave  se  prolonge  quelquefois 
six  semaines  ou  deux  mois. 

Chez  les  rhumatisants,  les  arthritiques  nerveux,  l’entorse  est  parfois  le  point  de 
départ  d’une  arthrite  chronique  dont  ils  ne  peuvent  se  débarrasser  qu  après  plu- 
sieurs mois  d’un  traitement  bien  suivi. 
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Rappelons,  enfin,  que,  chez  les  jeunes  sujets  prédisposés,  l'entorse  ne  crée  que 
trop  souvent  un  point  d’appel  pour  les  tumeurs  blanches. 

TRAITEMENT.  — On  a préconisé,  contre  l'entorse,  les  traitements  les  plus 
divers  : le  chaud  cl  le  froid,  la  mobilisation  et  l’immobilité,  la  compression 
ouatée  et  la  compression  caoutchoutée,  etc. 

Au  vrai,  toutes  ces  méthodes  oui  leurs  avantages  et  leurs  inconvénients, 
c’esl  au  praticien  de  s’inspirer  des  circonstances  el  d’appliquer  à chaque 
forme  d’entorse  le  traitement  qui  lui  convient  le  mieux. 

Prenons,  comme  premier  exemple,  un  cas  d’entorse  légère,  si  légère 
qu'elle  mérite  à peine  ce  nom  : le  gonflement  esl  minime,  la  douleur  spon- 
tanée à peu  près  nulle,  mais  le  blessé  éprouve  une  réelle  souffrance  lorsqu’il 
essaye  de  marcher,  de  se  tenir  deboul.  Le  traitement  se  réduira  donc  à 
des  soins  assez  simples  : un  bain  de  pied  bien  chaud  pendant  une  heure  et 
qui  sera  renouvel  lé  le  lendemain,  s’il  y a lieu.  Dans  1 intervalle,  compres- 
sion ouatée  modérée;  repos  sur  une  chaise  longue.  Au  bout  de  deux  ou 
trois  jours,  si  les  symptômes  ne  se  sont  pas  sensiblement  atténués,  pres- 
crivez quelques  séances  de  massage,  et  tout  rentrera  promptement  dans 
l’ordre. 

Mais  voici  une  forme  plus  sérieuse  : loutè  la  région  libio-tarsienne 
esl  infiltrée  d’œdème  et  criblée  d’ecchymoses;  douleurs  spontanées  assez 
aiguës,  impotence  absolue  : impossible  d’appuyer  le  pied  sur  le  sol  sans 
ressentir  de  vives  souffrances. 

La  balnéation  chaude  est  tout  indiquée;  le  blessé  laissera  sa  jointure 
forcée  immergée  dans  l’eau  chaude  pendant  plusieurs  heures  conséculoes 
et  il  renouvellera  la  séance  deux  ou  trois  lois  en  vingt-quatre  heures.  Dans 
l’intervalle,  compression  ouatée  modérée,  repos  dans  le  décubilus.  Dès  le 
lendemain  on  s’adressera  au  massage,  qui  est  ordinairement  bien  suppoilé, 
à la  condition  de  procéder  avec  méthode.  Il  esl  indispensable  de  commen- 
cer par  V effleurage,  seule  manipulation  supportable  au  début  ; on  passe 
■ensuite  au  massage  par  vibrations,  surtout  au  niveau  des  poinls  les  plus 
douloureux,  tout  en  continuant  l’effleurage;  au  bout  de  quelques  jours, 
on  constate  que  « l’éréthisme  » du  blesse  a disparu,  ce  qui  pei met  1 1 a de 
recourir  aux  autres  manipulations  : pressions , frictions,  frottements  pour 
hâter  la  résorption  de  l’œdème;  enfin, on  s’occupera  des  masses  musculaires 
de  la  jambe,  on  procédera  à la  mobilisation  des  orteils,  du  tarse,  etc. 

Bien  exécuté,  le  massage  manque  rarement  son  but  : sous  l'influence  de 
ces  manipulations,  il  se  produit  une  véritable  « délente  »,  le  blessé  éprouve 
très  vile  un  réel  soulagement  : «la  tension»  des  tissus  disparaît,  1 œdème 
diminue  très  rapidement,  la  contracture  cesse,  el  la  guérison  qu’on  obtient 
par  ce  moyen  est  rapide  et  complète;  le  malade  ne  conserve  ni  gène,  ni 
raideur  : il  y a restitutio  ad  integrum  dans  toute  l’acception  du  mol. 

Passons  à l’entorse  grave  : ici,  le  cou-de-pied  esl  énormément  tuméfié, 
cl  l’œdème  s’étend  jusqu’aux  orteils  : les  saillies  et  dépressions  de  la  région 
sont  effacées;  les  téguments  sont  maculés  de  lâches  ccchymoliques,  qui, 
les  jours  suivants,  iront  en  s’accusant  de  plus  en  plus.  Douleurs  sponta- 
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nées  vives,  lancinantes,  souvent  intolérables;  par  une  exploration  mo- 
Ihodique  on  constate  des  déchirures  ligamenteuses,  des  arracliemenls 

osseux,  elc. 

On  a vu  des  blessés  relirer  un  réel  bénéfice  «lu  massage1  execule  dos  le 
début,  le  jour  même  de  l 'accident.  Mais  il  laul  avouer  que  ces  exemples  ne 
I SOnl  pas  très  fréquents.  Dans  la  majorité  des  cas,  surtout  chez  les  personnes 
nerveuses,  chez  les  femmes,  il  est  matériellement  impossible  de  recourir 
d’emblée  à ce  moyen,  attendu  que  l’effleurage  le  plus  léger  exaspère  la 
douleur  et  arrache  des  cris  au  patient.  Il  n’y  a évidemment  pas  d inconvé- 
nient à l’essayer,  mais  il  vaut  certainement  mieux  ne  pas  insister,  si  cette 
tentative  est  mal  tolérée.  Appliquez  immédiatement  des  compresses  imbi- 
bées d’eau  très  chaude  ou  bien  prescrivez  des  bains  de  pied  chauds,  pro- 
longés et  répétés  plusieurs  fois  en  vingt-quatre  heures.  Dans  l’intervalle 
des  bains,  repos,  pansement  ouaté  très  doucement  compressif.  Le  soula- 
gement est  immédiat,  mais  au  bout  de  quelques  heures,  les  douleurs 
reprennent,  d’où  la  nécessité  de  recommencer  la  balnéation. 

Attendez  deux  ou  trois  jours  : celte  hyperesthésie  finira  par  céder  et  vous 
pourrez  commencer  le  massage,  qui  devra  être  continué  jusqu  à la  guéri- 
son complète.  Les  premières  séances  seront  sans  doute  pénibles,  aussi 
devrez-vous  commencer  par  des  manipulations  très  douces,  par  1 et  fleurage 
et,  pendant  plusieurs  jours,  tenez-vous-y  exclusivement,  car  c est  tout  ce 
que  le  blessé  peut  supporter. 

A mesure  que  les  phénomènes  inflammatoires  s amendent,  on  varie  les 
manupulalions  : à l'effleurage  s’ajoutent  bientôt  le  frottement,  le  pétrissage, 
la  friction;  enfin,  on  s’attaque  aux  muscles,  on  mobilise  les  articula- 
tions. etc. 

Après  chaque  séance  de  massage,  la  jointure  enlorsée  est  enveloppee 
d’ouate  et,  au  moyen  d’une  bande  en  crépon  simple,  on  exercera  une  com- 
pression aussi  douce  que  possible.  L’altitude  qu’on  doit  donner  au  membre 
forcé  n’est  pas  indifférente  ■.  la  plupart  des  blessés  se  trouvent  bien  de  la 
position  en  plan  incliné,  le  talon  soulevé  par  des  coussins. 

De  ce  qui  précède,  il  est  logique  de  conclure  que  le  traitement  de 
choix  de  l’entorse  est  le  massage,  employé  seul  ou  associé  à la 
balnéation  chaude  et  à la  compression  ouatée. 

Nous  devons,  en  terminant,  dire  quelques  mots  de  Y entorse  compliquée  . 
1°  (Yhydarthrose  ; d'he'matomes  péri- articulaires  ; d"  do  / raclures. 

L’entorse  compliquée  d’hydarlhrose  se  caractérise  par  des  doulems  lio^ 
aiguës  dues  à la  distension  par  le  liquide  épanché.  Dans  ces  conditions,  le 
massage,  la  compression  ouatée,  quelque  bien  faite  qu  elle  soit,  sont,  dans 
bien  des  cas,  des  moyensinsuffisants;  pourcalmer  les  soull rances  du  blesse, 
la  ponction  simple  ou  aspiralrice  est  souvent  nécessaire;  elle  sera  suivie  de 
1 application  d’un  pansement  ouaté  eompressif,  et  le  massage  pomia  olie 
entrepris  immédiatement  après. 

Quant  aux  hématomes  peri-arliculaires,  on  les  traitera  tout  d abord  par 
la  compression  et  le  repos.  En  cas  de  persistance  piolongee,  on  pomia 
recourir  à la  ponction;  si  la  collection  était  composée  de  caillots,  l'incision 


MALADIES  DES  Alll  1CLLA 1 IONS 

•i  'i  • i;,MUu  i o mnccno-e  est  non  recommandable  lanl  que 
pourrait  être  indiquée.  L.o  ^ i 1 

l'hémalomc  n’est  pas  en  voie  (le  résorption. 

En  présence  d’une  fracture  des  malléoles  ou  de  la  mortaise  Ubmle  avec 

déplacement,  le  chirurgien  fera  bien  de  s’occuper  lout  d’abord  du  Irauma 

osseux.  S’il  n'y  a pas  de  déplacement  appréciable,  on  agira  comme  s il 

s’agissait  d’une  entorse  grave. 


CORPS  ÉTRANGERS 


On  peut  les  distinguer  en  : 1"  corps  étrangers  venus  du  dehors  (balles,  aiguilles, 
corns  pointus  etc.);  2°  corps  étrangers  provenant  des  tissus  intra-articulaires. 

Ces  derniers  seuls  nous  intéressent.  On  les  divise,  à leur,  tour  en  : a)  corps 
étrangers  osseux;  b)  corps  ostéo-cartilagineux  ou  arthrophytes,  c)  coips  an 

VZ’S  corps  ostéo-cartilagineux  sont  les  plus  communs  et  il  est  vraisemblable  que 
l 'arthrite  sèche  joue  souvent  un  rôle  important  dans  la  pathogénie  de  cette  affection. 

Cliniquement,  la  présence  d’un  corps  étranger  s’annonce  par  une  douleur  subite 
très  aigue  qui  force  le  malade  à s’arrêter  brusquement,  comme  s il  s agissait  do 
Pinte nfosition  d’un  corps  mobile  entre  les  surfaces  de  la  jointure.  Au  bout  de 
quelques  minutes,  toute  gêne  disparait,  la  marche  redevient  possible,  mais 
patient  conserve  un  certain  endolorissement  dans  toute  1 articulation. 

P e?orns  étranger  se  manifeste,  d’autres  fois,  par  des  sensations  douloureuses 
vagues  continues  ou  intermittentes,  avec  ou  sans  hydarthrose  concomitante. 
Enfin,  dans  certains  cas,  c’est  à la  suite  d’un  traumatisme,  parfois  insignifiant,  que 
les  arthrophytes  se  mettent  en  évidence  dans  I articulation. 

TRAITEMENT.  - Il  est,  cela  va  sans  dire,  loujours  chirurgical  : les  acei- 
, louis  uc  cesseront  qu’après  que  le  corps  étranger  aura  élé  extirpe. 

Mais  avant  d'en I reprendre  la  taille  de  la  jointure,  .1  es!  indispensable  de 
baser  le  diagnostic  sur  la  constatation  directe  de  I arllirophx  te é constata- 
it généralement  facile  lorsqu’il  s’agil  du  genou,  siège  de  prêt blectioii i du 

mal.  Vos  reclierehesdevro.it  perler  principaleraciitdans  le  cul-de-sar  sou  - 

trici pilai,  sur  les  côtés  du  ligament  rolul.cn  cl  sur  les  laces  latérales  des 
comb  les.  Dès  que  votre  doigt  aura  perçu  le  corpuscule  en  question,  vous 
vous  servirez  de  l’autre  main  pour  le  « bloquer»  cl  l’empêcher  do s échap- 
pé,. Dieu  de  plus  facile  que  l’extirpation  faite  dans  ces  conditions  : .1 
suffira  d’incise!-  les  parties  molles  au  niveau  même  de  1 arlhrophy  le  et 
recueillir  celui-ci  avec  une  pince. 

Mais  il  peut  arriver  que  le  corps  étranger  s’échappe  et  disparaisse  au 

’ ’ ' , , . . „:i  i„  lonir • le  chirurgien  en  sera  quille  poui 

moment  même  ou  1 on  croyait  le  tenu  , fe  1 i 

recommencer  les  mêmes  manœuvres;  en  cas  d msucces,  .o s se  cz  b en 
forcé  d’agrandir  l’incision  el  , l’explorer  avec  une  pince  ou  avec  «loi,, 
t.oule  la  cavité  articulaire.  . o • 

L’ouverture  large  de  la  jointure  s’impose  égalcmenl,  toutes  les  fois  que 
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Fintensilé  des  troubles  articulaires  (douleurs  vives,  hydarlhrose  considé- 
ralde,  impotence  grave,  etc.)  vous  contraindra  d’intervenir  sans  avoir  pu 
constater  la  présence  du  corps  étranger  par  l’examen  direct. 

Ouoi  qu’il  en  soit,  Fexlirpalion  laite,  vous  reterme/  la  plaie  par  des 
sutures.  Pansement  compressil  (d  immobilisation  dans  une  goutlieio  oïdi- 
naire  pendant  quel<[ues  jours. 

Le  drainage  n’est  à conseiller  que  si  les  recherches  inlra-articulaires  ont 
élé  longues  et  laborieuses. 


HYDARTHROSE 


Hydarthrose  veut  dire  épanchement  de  sérosité  dans  une  articulation. 

L’hydarthrose  est  presque  toujours,  sinon  toujours,  un  symptôme  : elle  est  d ori- 
gine traumatique,  tuberculeuse,  blennorragique,  syphilitique,  etc.: 
enfin,  elle  peut  résulter  d’une  gêne  circulatoire  (cardiopathies,  anasarque). 

Existe-t-il  une  hydarthrose  idiopathique?  Il  est  permis  d’en  douter,  à 
moins  de  réserver  cette  étiquette  aux  hydarthroses  dont  la  cause  immédiale 
échappe  complètement. 

Le  pronostic,  très  variable,  est  subordonné  à la  nature  de  la  lésion  provocatrice: 
très  bénin  lorsque  l’épanchement  succède  à un  trauma,  à la  blennorragie,  il 
présente,  au  contraire,  un  caractère  de  haute  gravité  toutes  les  fois  que  la  collec- 
tion séreuse  dépend  d’un  processus  bacillaire. 

La  marche  de  cette  affection  a des  allures  fort  disparates  : Fhydartlirose  trau- 
matique peut  disparaître  en  quelques  jours;  au  contraire,  celle  qui  est  due  au 
gonocoque  se  caractérise  par  une  ténacité  parfois  désespérante;  Fhydartlirose 
tuberculeuse  est  également  fort  rebelle,  mais  son  évolution  se  confond  générale- 
ment avec  celle  de  la  tumeur  blanche. 


TRAITEMENT. — Hydarthrose  traumatique. — Dans  bien  des  cas,  le 

repos,  l'immobilisation  dans  une  gouttière  en  lil  de  1er,  la  compression 
ouatée  leronl  tous  les  Irais  du  traitement. 

I ou  le  fois,  chez  les  neuro-arl  h ri  liques,  les  « rhu  ma  lisants  »,  l’épanchemenl 
peut  persisterai!  delà  du  laps  de  temps  prévu  pour  la  guérison.  L'usage 
des  révulsifs  es!  alors  indiqué  : les  applications  de  leinlure  d'iode,  d'em- 
plâtre do  \ igo,  de  compresses  alcoolisées  peuvenl  sullire;  dans  le  cas  con- 
traire, il  ne  faut  pas  hésiter  à recourir  aux  pointes  de  feu.  Il  esl  assez  rare* 
fin  une  hydarlhrose  traumalique  simple  résiste  à ces  moyens;  une  pareille 
ténacité  mérite  d évei lier  Fat  lent  ion,  car  nous  avons  Ions  vu  dos  I u I lereuloses 
articulaires  s'installer  sournoisement  à la  suite  d'un  épanchement  posl- 
t raumalique. 

Hydarthrose  par  stase  veineuse.  — Il  serait  parfaitement  inutile  de 
• s acharner  à obtenir  la  résorption  du  liquide'  avant  la  régression  de  la  phlô- 
1 bite,  cause  du  mal. 
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Au  cours  des  cardiopathies , de  Yanasarque,  la  lésion  est  bilaterale.  Ici  le 
traitement  interne  est  seul  ellicace. 

Hydarthrose  blennorragique.  — Elle  est  souvent  bilatérale,  quel- 
quefois plus  accusée  d'un  côté.  Sa  résistance  au  traitement  est  bien 

connue. 

11  est  toujours  sage  de  commencer  par  le  repos,  l’immobilisation,  la 
compression  ouatée;  à ces  mesures,  on  pourra,  dès  le  début,  ajouter  la 
révulsion  (pointes  de  feu  surtout).  Sous  l'influence  de  ce  traitement,  les 
progrès  sont,  tout  d’abord,  rapides;  mais  il  suffit  que  le  malade  recom- 
mence à marcher  pour  que  l’articulation  se  remplisse  aussitôt  de  sérosité. 
On  a essayé  de  combattre  cette  singulière  tendance  à la  récidive  par  1 im- 
mobilisation prolongée  du  membre  enfermé  dans  une  gouttière  plâtrée.  Ce 
moyen  peut  évidemment  réussir,  mais  il  présente  de  très  sérieux  inconvé- 
nients : l'atrophie  musculaire,  des  raideurs  musculaires  qu  on  a quelque- 
fois beaucoup  de  peine  à vaincre,  enfin  des  demi-ankyloses  qui  ont 
rarement  il  est  vrai  — persisté  presque  indéfiniment. 

L’immobilisation  trop  rigoureuse  et  trop  prolongée  (pendant  des  mois) 
constitue  donc  un  mode  de  traitement  souvent  dangereux  et  dont  on  ne 
doit  user  qu'avec  la  plus  grande  circonspection. 

Voici  la  ligne  de  conduite  que  nous  recommandons  : 

Commencez,  comme  nous  l’avons  dit,  par  le  repos,  l’immobilisation  dans 
une  gouttière  ordinaire,  la  compression  ouatée.  Au  bout  de  huit  a quinze 
jours,  si  l'épanchement  est  résorbé,  autorisez  le  malade  à se  lever  et  à 
faire  quelques  essais  de  marche.  Le  liquide  se  reproduisant  presque  aus- 
sitôt vous  devez  remettre  le  malade  au  repos,  recourir  de  nouveau  à la 
compression  ouatée,  combinée,  celte  fois,  à la  révulsion  (applications  de 
teinture  d’iode  ou  de  pointes  de  feu  ou  même  d’emplâtre  rouge  ou  de  Aigoi. 
Pendant  huit  à dix  jours,  bornez-vous  à surveiller  le  malade  et  a îe- 
nouvelor  les  pointes  de  feu.  Au  bout  de  ce  temps,  faites  un  nouvel  essai  de 
marche,  etc.  En  cas  de  récidive  - ce  qui  est  très  fréquent  - vous  devez 
faire  une  tentative  de  traitement  mixte , qui  réussit  très  souvent  : il  ^agil 
de  renoncer  au  repos  absolu  et  d’autoriser  la  marche,  la  station  debout  en 
évitant  toute  fatigue,  cela  va  sans  dire),  le  genou  malade  pris  dans  une 
genouillère  élastique  ou  simplement  comprimé  par  une  bande  en  crépon 
souple.  C’est  dans  ces  conditions  que  le  massage  méthodique , raisonne, 
rend  de  très  grands  services  : tous  les  jours  une  séance  de  dix  a quinze 
minutes  ; dans  l’intervalle,  compression  ouatée;  pendant  la  marche  qui 
aura  lieu  à des  heures  régulières),  port  de  la  genouillère. 

O mode  de  traitement  mixte  ou  ambulatoire  donne  d’excellents  résultats, 
mais  il  doit  cire  poursuivi  pendant  des  semaines  et  même  des  mois,  car  la 
résorption  du  liquide  s’opère  avec  une  lenteur  désespérante. 

Au  massage  on  peut  associer  Y électrisation  des  masses  musculaires  de  la 
cuisse,  électrisation  qui  sera  confiée  à un  spécialiste  expérimenté. 

( ) iioi  qu’il  en  soit,  il  v a des  hydarthroses  génitales  qui  détient  foules 
les  ressources  de  la  thérapeutique  conservatrice.  Force  est  alors  au  prati- 
cien d’adopter  des  mesures  plus  énergiques:  la  ponction  et  1 arthrotomie. 
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La  ponction  simple  réussit  rarement,  tandis  que  celle  qu’on  fait  suivre 
d’ injections  modificatrices  irritantes  est  très  efficace. 

On  s’est  servi  d’une  foule  de  topiques  liquides  : Bonnet  et  \ elpe.u 
injectaient  de  la  teinture  d'iode , Sciiede  a préconisé  l’eau  phéniquée  a 5 0/0, 
d’autres  chirurgiens  oui  recommandé  le  sublimé  très  étendu,  h1  naphUd 

camphre , Viodo  forme , Veau  oxyyenee , etc. 

Aujourd'hui,  l’eau  phéniquée  a heureusement  disparu  de  la  pratique 
chirurgicale;  la  teinture  d’iode  est  très  active,  très  efficace,  mais  d un  ma- 
niement délicat,  dangereux  même;  plusieurs  auteurs  ont  signalé  des  acci- 
dents fort  graves,  imputables  aux  injections  iodées.  L eau  oxygénée, 
l’éther  iodoformé,  l’eau  formolée  méritent  donc  la  préférence. 

En  cas  d’insuccès,  il  reste  une  dernière  ressource,  V arthrotomie,  la  taille 
de  l’articulation,  qui,  elle,  n’échoue  pour  ainsi  dire  jamais. 

Hydarthrose  syphilitique.  — Il  est  généralement  indiqué  d’associer 
le  traitement  spécifique  à la  ponction  ou  à 1 arthrotomie. 

Hydarthrose  tuberculeuse.  — Dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  dia- 
gnostic n’est  possible  que  par  exclusion  ; c’est  après  avoir  élimine  le  trau- 
matisme, la  blennorrhagie,  la  syphilis,  qu’on  songera  à la  possibilité  d’un 
épanchement  d’origine  bacillaire. 

Ouoi  qu’il  en  soit,  on  s’adressera,  tout  d abord,  aux  méthodes  consei\a- 
trices  que  nous  connaissons  : elles  peuvent  donner  d’excellents  résultats. 
Dans  le  cas  contraire,  la  ponction  et  surtout  l’arthrotomie  sont  tout 
indiquées. 

Manuel  opératoire  de  la  PONCTioN.  — Ponction  du  genou.  Le 
membre  étant  dans  l’extension,  le  champ  opératoire 
soigneusement  désinfecté,  on  exagère  la  saillie  des 
culs-de-sac,  en  refoulant  le  liquide  avec  la  main 
de  haut  en  bas.  On  peut  ponctionner  en  dehors  ou 
en  dedans,  toujours  au  niveau  de  la  base  de  la  ro- 
tule,à 1 ou  2 centimètres  de  l’angle  correspondant; 
il  faut  pousser  l'instrument  obliquement  en  bas  et 
en  arrière,  vers  le  milieu  de  la  trochlée  fémorale. 

Pour  faire  cette  ponction  on  peut  se  servir  d’une 
aiguille  aspiratrice  ou  d’un  trocart. 

Le  liquide  évacué,  on  retire  l’instrument  d'un 
mouvement  brusque  et  on  ferme  le  petit  orifice 
avec  un  peu  de  coton  collodionné. 

L’opération  terminée,  on  applique  sur  le  genou 
un  pansement  ouaté  compressif  et  le  membre  est 
maintenu  immobile  pendant  quelques  jours. 

Pour  faire  une  injection  modificatrice,  on  se  sert 
<1  une  seringue  à hydrocèle  stérilisa bl dont  on 
adapte  la  canule  à la  canule  du  trocart.  On  pourrait  également  se  servir 
de  l’appareil  Potain. 

Arthrotomie.  — Genou.  — C’est  une  opération  fort  simple.  De  chaque 
côté  de  la  rotule  — ou  d’un  seul  côté  seulement,  en  dehors  ou  en  dedans 


Eig.  — Incisions 
de  l’arthrotomie  du  genou. 
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— el  à 2 centimètres  du  bord  de  l'os,  on  pratique  une  incision  parallèle  à 
l'axe  de  l'os,  longue  de  i à 5 centimètres  ; après  avoir  coupé  la  peau  el  le 
lissu  cellulaire,  la  capsule  fibreuse,  quelques  libres  musculaires  (surtout 
en  dedans),  on  arrive  sur  la  synoviale  qui  doit  être  débridée  dans  tou  le 
l’étendue  du  reste  de  la  plaie.  Le  liquide  jaillit  aussitôt;  on  achève  1 éva- 
cuation qui  finirait  par  se  ralentir,  en  comprimant  la  région  avec  la  main 
de  haut  en  bas  [fiçj.  236). 

La  cavité  articulaire  vidée,  on  fait  une  injection  modificatrice  avec  de 
Peau  oxvgénée,  de  la  teinture  d'iode,  etc.,  le  liquide  injecté  ressort  plus 
ou  moins  altéré  ou  souillé  de  sang,  de  grumeaux,  de  flocons  fibrineux,  etc. 
Drainage  avec  un  ou  deux  tubes,  dont  le  volume  varie  suivant  les  ditle- 
renls  cas.  Il  vaut  mieux  réduire  la  longueur  de  la  ou  des  plaies  au  moyen 
de  quelques  points  de  sutures  posés  au  niveau  des  angles. 

Pansement  ouaté  compressif.  Immobilisation  du  membre  dans  une 

ooullièrc  en  til  de  fer.  . 

Pansement  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  suivant  les  cas.  Le  drain 

devra  être  maintenu  jusqu'à  ce  .|ue  les  sécrétions  aient  suffisamment 

Épaule.  - Incision  parlant  de  la  partie  externe  de  la  coraco.de  el  des- 
cendant presque  verticalement  sur  le  moignon  de  I épaule.  Aprèsavon  I in- 
versé la  peau,  le  bistouri  attaque  le  bord  du  deltoïde,  en  dehors  de  1 espace 
delto-pecloral  ; de  là  on  va  à la  recherche  de  la  coulisse  bicipitale,  et  avec 

une  sonde  cannelée  on  va  effondrer  le  cul-de-sac  synovial. 

Coude.  - Incision  externe,  le  long  de  l’olécrane;  après  avoir  coupe  la 
peau  le  tissu  cellulaire,  les  libres  capsulaires,  avec  la  sonde  cannelée,  on 
va  piquer  la  synoviale,  sans  risquer  de  blesser  aucun  organe  i ni  portant. 

Poignet  - Incision  dorso-radiale  ; avec  la  sonde  cannelée  on  va 
entamer  la  synoviale,  en  ayant  bien  soin  de  ne  pas  blesser  les  tendons. 

Hanche.  - Incision  antérieure,  partant,  de  l'insertion  du  couturier  et 
parallèle  au  bord  interne  du  muscle;  après  avoir  sectionne  la  peau  el  le 

lissu  cellulaire,  on  passe  à travers  la  gaine  du  psoas 

Cou-de-pied.  - Incision  antéro-exlerne,  verticale  longue  de  . ..  o eu  - 
li mètres,  pré-malléolaire;  on  passe  entre  la  malléole  et  la  mortaise 

tibiale. 


HÉMARTHROSE 


I ’hémarlhrose  est  un  épanchement  île  sang  dans  une  cavité  articulaire. 
L’hémarlhrose  est  presque  toujours  d'origine  fa.„»a,..1„e  : el  le  e toe- 
lonpe  à la  suite  d’une  violence,  d’un  choc  portant  directement  sui  la  jomturé 
fractures  de  la  rotule, chutes  sur  le  genou,  sur  le  coude  suri  épaulé,  etc.). 

I e siège  le  plus  commun  de  l 'hématome  articulaire  est  le  genou. 

lie  pronostic  est  bénin,  et  l’épanchement  finit  généralement  par  se  resotber. 
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Toutefois,  à la  suite  d'une  intervention  septique  (ponction,  incision)  ou  même  sans 
cause  nettement  déterminée  (infection  par  la  voie  sanguine  ou  par  la  voie  lym- 
phatique), la  jointure  s’enflamme  et  son  contenu  peut  subir  la  transformation 
purulente  : l’hémarthrose  se  change  en  arthrite  air/uë  supputée  ou  pyo-arthrose, 
dont  le  pronostic  est  infiniment  moins  rassurant. 


TRAITEMENT.  — Mutiez  le  malade  au  repos,  et,  contre  la  douleur  qui  est, 
au  début,  forl  vive,  appliquez  sur  la  région  — le  genou,  par  exemple  - 
des  compresses  1res  chaudes  (gaze  imbibée  d’eau  chaude  ou  d’alcool  dilué 
dans  la  proporl  ion  de  I / 3).  Sous  l'influence  de  ce  traitement,  les  phénomènes 
inflammatoires  se  calmeront  promptement,  el  vous  pourrez  alors  rem- 
placer les  applications  chaudes  par  un  pansement  ouaté  compressif.  La 
compression  méthodique  est  le  meilleur  moyen  de  hâter  la  résorption  du 
sang  épanché.  Mais  il  est  bon  d’être  prévenu  que,  même  dans  les  formes 
les  plus  favorables,  la  guérison  est  rarement  complète  avant  deux  ou 
I rois  semaines. 

Contre  les  souffrances  Irop  vives  du  début,  causées  par  le  volume  de 
l’hématome  qui  distend  l’article,  nous  avons  une  excellente  ressource 
dans  la  ponction  simple  ou  aspiratrice , faite  au  moyen  d’un  assez  gros  tro- 
cart, à cause  des  caillots.  Celle  petite  intervention,  on  ne  saurait  trop  le 
rappeler,  devra  être  entourée  des  précautions  aseptiques  les  plusminu- 
licuses,  car  vous  savez  que  les  séreuses  articulaires  s’infeclenl  avec  une 
surprenante  facilité. 


Si  l’épanchement  est  composé  en  majeure  partie  de  caillols,  la  ponc- 
tion échouera.  Dans  ces  conditions,  a-t-on  le  droit  de 'recourir  à Y arthro- 
tomie? S’il  ne  s’agit  que  de  calmer  les  douleurs  passagères  du  début , 
nous  croyons  qu’il  serait  vraiment  excessif  de  s’armer  aussitôt  du  bistouri, 
lîègle  générale  : l'ouverture  d’une  hémarlhrose  n’esljuslifiée  (pie  si  l'épan- 
chement a résisté  — pendant  des  semaines  — à tous  les  efforts  de  la  thé- 
rapeutique conserva  I rice. 


ARTHRITE  BLENNORRAGIQUE 


h arthrite  blennorrhagique  éedate  généralement  pendant  la  période  d’activité  de 
1 uréthrite  gonococcique  ; mais  il  n’est  pas  douteux  que  le  froid,  le  traumatisme, 
a diathèse  rhumatismale,  etc.  jouent,  dans  la  genèse  de  cette  affection,  le  rôle  de 
causes  adjuvantes. 

Cliniquement  cette  arthite  se  manifeste  sous  quatre  aspects  différents  : 

1 L artli ralgie;  2°  l’hyclartlirose;  3°  l'artlirile  aiguë;  4°  l'arthrite 
purulente. 

Le  pronostic  varie  suivant  ces  différentes  formes,  comme  nous  le  verrons  en 
etudiant  le  traitement. 


traitement.  — Arthralgie. 

bellement  par  des  douleurs  plus 
T.  Gu. 


- On  snil  que  ce  type*  se  caractérise  essen- 
ou  moins  vives,  qui  se  font  sentir  princi- 
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paiement  le  matin  au  réveil,  pour  s’amender  ou  même  se  dissiper  à l'occa- 
sion de  la  marche.  Il  n’y  a ni  tuméfaction,  ni  rougeur,  m épanchement,  m 

troubles  fonctionnels  appréciables.  . 4.  , , , . 

C’est  la  révulsion,  sous  toutes  ses  formes,  qui  lait  la  base  du  Iraitemen  . 
pointes  ne  leu,  emplâtre  de  Vigo,  vésicaloires,  compresses  résolutives, 
ipplications  alcoolisées  chaudes,  etc.  Le  malade  fera  Inen  d observer  un 
repos  relatif,  en  ce  sens  qu’il  évitera  de  s’imposer  des  alignes.  Quant  a 
l'immobilisation  plus  ou  moins  prolongée,  la  plupart  des  chu uigicns  a 
tiennent  pour  plus  nuisible  qu’utile, car  elle  prédispose  aux  raideurs  et  même 
à l’ankylose  ; on  n’y  recourra  qu’en  dernier  ressort,  après  avoir  constate 

l’impuissance  clés  autres  moyens. 

Hydarthrose.  - Le  traitement  de  celle  forme  est  étudié  p.  346. 

Arthrite  aiguë.  — La  jointure  — le  genou  par  exemple  — est  tuméfiée 
Globuleuse,  rouge,  extrêmement  sensible  à la  pression  ; l’impotence  es 
absolue,  etc.,  les  symptômes  sont  quelquefois  tellement  bruyants  quils 

imposent  pour  une  arthrite  purulente . 

La  première  indication  à remplir  sera  de  mettre  le  membre  au  repos 
dans  une  gouttière  en  fil  de  fer,  analogue  à celle  qupn  emploie  poui  < s 
fractures.  Pour  calmer  la  douleur,  on  s’adressera  aux  applications  i n o 
üentes  (cataplasmes  très  chauds, compresses  imbibées  d alcool  elendu  < a « 

la  Dès^que  îes^phénomènes  inflammatoires  se  seront  dissipés,  la  jointure 

sera  soumise  à une  compression  ouatée  méthodique. 

Dans  les  formes  très  aiguës,  caractérisées  par  un  gonflement  «norme  un 
épanchement  intra-articulaire  considérable,  des  douleurs  spontanées  lies 
vives  s’exaspérant  sous  l’inlluence  de  la  plus  légère  secousse,  les  moyens 
donl  nous  venons  de  parler  peuvent  échouer  complètement  ou  nappoilei 
(,,,’un  soulagement  minime.  C’esl  dans  ces  conditions  que  1 évacuation  du 
linuide  par  la  ponction  aspiralrice  amène,  parfois,  une  détente  Iresapp.c- 
cialiie  Mais  ce  n’est  pas  tout,  il  faut,  en  outre,  immobiliser  I article,  sup- 
primer les  frottements  des  surfaces  articulaires  en  substituant  a la  go 
hère  métallique  un  bon  appareil  plàlré  construit  sur  mesure  et  qu.  deua 

in, MMln  *****  • 

montré  que  les  arthrites  aiguës  qu’on  traite  parle  repos  rop  P™longéj 
laissent  à leur  suite  des  raideurs  qu’on  aura  le  plus  grand  mal  a vainc,  e,  et 

( Vsl  pour  metlre  le  patient  à l’abri  de  ces  fâcheuses  surprises  que  la 

Plunarl  des  chirurgiens  préconisent,  aujourd’hui,  le  massage  cl  la  molnh  - 
P ()n  donc  sagement  en  supprimant  1 appaicil  plalic 

t ton  pt  i ^ • ......  nhm  lard  ’ les  exercices  d?  assouplis- 

entre  le  huilièmeel  ^ nll,,édiale,ne,,l  cornu, en- 

sement,  le  massaye,  la  molnh  non,  „„  souplesse  normale, 

résu^LTqu^  d°  plusieurs  semaines  d’ell’orls  soutenus. 
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Arthrite  suppurée.  — Nous  n’avons  qu'un  moyen  d'arrêter  les  progrès 
du  mal  : l’ouverlure  de  l arl  i c niai  ion,  l'arthrotomie,  si i i \ i < * de  la  désinfec- 
lion  rigoureuse  du  foyer  infecté.  Pour  les  détails  de  la  technique,  voyez 
p.  353.  La  terminaison  par  ankylosé  plus  ou  moins  complète  est  inévitable. 

Arthrite  blennorragique  chronique.  — Cette  forme  est,  on  le  sait, 
extrêmement  rebelle  et,  quelle  que  soit  l’énergie  du  traitement,  il  n’est  pas 
toujours  possible  de  restituer  à la  jointure  l’entière  souplesse  des  mou- 
vements. 

On  ne  saurait  trop  protester  contre  la  fâcheuse  habitude  qu'ont  certains 
praticiens  de  recourir  à l’immobilisation  prolongée.  Il  importe,  bien  au 
contraire,  de  lutter  par  tous  les  moyens  contre  l’atrophie  et  la  raideur 
musculaire  si  fréquentes  chez  ces  malades.  C’est  dans  l’arthrite  génitale 
subaiguë  ou  chronique  que  le  massage,  les  exercices  d’assouplissement,  de 
mobilisation,  les  frictions  stimulantes  font  merveille.  La  révulsion  locale 
teinture  d'iode,  pointes  de  feu,  emplâtres  rouge  ou  de  Yigo)  est  égale- 
ment très  utile,  et  nous  en  dirons  autant  de  l’hydrothérapie.  Dans  l’inter- 
valle de  ces  séances,  le  port  d’une  genouillère  élastique  s’impose  et  h' 
malade  fera  bien  de  la  garder  pendant  la  nuit. 

Rappelons,  enfin,  que  les  eaux  thermales  sont  formellement  indiquées  ; 
mais,  pour  obtenir  des  résultats  sérieux  et  durables,  il  est  indispensable  de 
« faire  » plusieurs  saisons  (Luchon,  Aix-les-Bains,  Dax,  Néris,  Luxeuil,  etc.). 


ARTHRITES  PURULENTES 


(PYO-ARTHROSES) 


.arthrite  purulente  peut  avoir  pour  origine  un  traumatisme  infectant  intra-arti- 
culaire;  d autres  fois,  elle  éclate,  à titre  de  complication,  au  cours  de  certaines 
maladies  générales  (fièvre  typhoïde,  septicémies  chirugicales,  érysipèle,  infection 
pue  i pu  a e,  etc  , enfin,  on  la  voit  surgir  dans  le  voisinage  de  certaines  infections 
locales  i phlegmon  diffus,  anthrax,  etc.). 

L apparition  dune  arthrite  suppurée  est  presque  toujours  un  signe  de  mauvais 
auguie  . .1  Maldonnes  à eux-mêmes,  les  malades  qui  en  sont  atteints  succombent 
au  mi  lui  < c phénomènes  septicémiques.  Heureusement  nous  sommes  loin  d’être 
désarmés  contre  ces  redoutables  localisations. 


TRAITEMENT.  Le  salul  du  malade  dépend  de  la  promptitude  avec 
laque!  le  on  donnera  issue  à 1 epanchemenl  purulent  : c’est  le  cas  ou  jamais 
. In*tn(n’’  débrider  largemcnl.  Le  choix  de  l incision  a une 

impoilanceloul  a lait  secondaire  : l’essenliel,  c’esl  de  faire  des  incisions 
iu  bph  s afin  d assurer  I écoulement  du  pus  cl  do  prévenir  la  stagna- 
hon  des  sécrétions  septiques. 
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Arthrotomie. — L nrl  hrolomic  est  1 ou  y cri  u ro,  ln  lai  I le  d une  ai  l u uLi  I i<  >n . 
Le  manuel  opératoire  varie  suivant  la  jointure  qu'on  se  propse  de  débrider. 
Arthrotomie  du  genou.  — C'est  celle  qu’on  est  appelé  à faire  le  plus 

fréquemment. 

L’arthrotomie  simple  nous  est  connue  (voy.  p.  335).  Pour  avoir  raison 
d'une  lésion  aussi  grave  que  la  pyo-arthrose,  il  esl  indispensable  de  débri- 
der en  plusieurs  points. 

On  commence  par  faire  deux  incisions  antero-lat craies  : une  externe  el 
une  interne . Toutes  deux  partent,  en  liant,  à 4 ou  5 centimètres  au-dessus 
du  niveau  de  la  rotule,  descendent  presque  verticalement  de  chaque  côté 

de  cet  os  à 1 ou  2 centimètres  de  son  bord  — et  se  terminent  en  bas  a 

deux  travers  de  doigts  au-dessous  de  la  pointe  de  la  rotule.  Il  faut  inciser, 
couche  par  couche,  successivement  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  les  libres 
du  triceps,  enfin  la  capsule  et  la  synoviale;  un  jet  de  pus  indique  qu  on  a 
pénétré  dans  1 article. 

Les  incisions  postérieures  sont  de  véritables  contre- ouvertures , poui 
éviter  de  léser  les  organes  importants,  on  procède  comme  il  suit  : on  com- 
mence par  introduire,  à travers  l'incision  antéro-latérale  externe,  une  pmee- 
longuelle  avec  les  mors  de  laquelle  on  fait  saillir  la  peau  de  la  région 
poplitée  au-devant  du  tendon  du  biceps  eruraLfcctle saillie  sert  de  point  de 
repère,  c’est  sur  elle  qu’on  sectionnera  la  peau  pour  créer  la  contre- 

ouverture  postéro-ex  terne.  1 

La  boutonnière  ainsi  obtenue  est  agrandie  avec  précaution  dans  une 

étendue  de  4 à 5 centimètres. 

Pour  tailler  la  contre-ouverture  posléro-interne,  on  manœuvrera  de 
même  : la  boutonnière  sera  percée  au  voisinage  des  tendons  de  la  patte 
d'oie  ; on  lui  donnera  une  longueur  de  3 à \ centimètres. 

Les  quatre  incisions  étant  tracées,  il  esl  indispensable  qu’elles  soient 
aussi  longues  du  côté  de  la  cavité  articulaire  que  du  côté  de  la  peau  ; e est 

ce  qu’il  esl  facile  d'obtenir  à coups  de  ciseaux. 

Il  sa-il  ensuite  d’établir  un  large  drainage  au  moyen  de  deux  1res  gros 

I ubes  qui  traverseront  les  incisions  d’avanl  en  arrière.  On  sera  ces  tubes 

pour  faire  d’abondantes  irrigations  avec  de  l’eau  oxygénée  presque  pure 
Mais  il  peut  arriver  que  ces  quatre  incisions  ne  soient  pas  sut  lisantes 
pour  assurer  le  drainage  de  l’article  (la  persistance  de  la  température  vous 
en  avertit  . Dans  ces  graves  conjonctures,  on  n hésitera  pas  à réunit  en  bas 
les  deux  incisions  anléro-latérales  par  une  incision  transversale,  intéressant 
te!, «rament  rolulien;  on  obtiendra  de  la  sorte  un  vaste  lambeau  anterieur 
q„’on  rabattra  en  haut,  comme  dans  la  résection  du  genou.  Dans  bien  des 
cas  te  sacrifice  de  la  rotule  infiltrée  de  pus,  criblée  de  points  morlibis, 
facilite  beaucoup  la  détersion  de  l’articulation  si  prolondemenl  in  ecleo 
' | eS  soins  consécutifs  oui  une  importance  capitale  : pansements  quo  i- 
diens  ou  même  bi-quotidiens,  irrigations  antiseptiques,  nettoyage  i es 
d„,i„s  ide.  Le  drainage  sera  maintenu  pendant  plusieurs  semâmes  mais 

soin  de  réduire  la  longueur  et  le  des  tubes  avant  de  son- 

g(.|*  à 1 <*s  supprimer  définitivement. 
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L'immobilisation  de  l’ai-üciilalion  ai'lhrolomisée  est  mm  mesure  inclis. 
pensable  : le  membre  opéré  sera  donc  placé  dans  une  grande  goulhère  en 
(il  de  1er  bien  rembourrée  d'ouate  afin  d’éviter  le ballolteir Mais  ce  pro- 

cédé d'immobilisation  est  quelquefois  insul'fisant,  d laid  alors  recourir  a 

l’appareil  plâtré. 

Dans  les  formes  Irès  graves,  l'arthrotomie  la  plus  large,  la  plus  radicale 
est  souvent  impuissante  à enrayer  les  progrèsde  la  septicémie  : notre  ultime 
ressource  est  alors  l'amputation  ou  la  désarticulation. 

Arthrotomie  du  cou-de-pied . — Le  manuel  opératoire  nous  est  connu.  Mais 
contre  les  arthrites  ultra-septiques,  il  est  indispensable  de  multiplier  les 
incisions,  les  contre-ouvertures. 

Arthrotomies  de  la  hanche , du  coude , de  V épaule,  du  poignet.  — En  prin- 
cipe, se  conformer  à la  technique  indiquée  p.  333-33*». 

Malheureusement,  les  incisions  du  manuel  opératoire  classique  sont 
insuffisantes  lorsqu’il  s’agit  d’arthrites  purulentes  diffuses.  Si  vous  voulez 
sauver  votre  malade,  vous  devez  multiplier  les  débridemenls,  les  contre- 
ouvertures,  et  même  11e  pas  reculer  devant  le  sacrifice  de  quelques  ten- 
dons ou  de  quelques  muscles.  Dans  les  cas  désespérés,  vous  ne  devez  avoir 
d’autre  but  (pie  le  salut  de  l’opéré  : peu  importent  alors  les  difformités  qui 
pourraient  résulter  d une  technique  trop  radicale  et  trop  mutilante. 


ARTHRITES  TUBERCULEUSES 


(ARTHRITES  FONGUEUSES,  TUMEURS  BLANCHES) 


On  distingue  Y arthrite  tuberculeuse  aiguë  et  Varthrite  tuberculeuse  chronique. 

Dans  ta  première,  qui  est  rare,  le  mal  débute  par  une  éruption  de  tubercules 
à la  surface  de  la  synoviale. 

L’arthrite  tuberculeuse  chronique  constitue  le  type  de  la  tuberculose  articulaire. 

La  lésion  se  développe  primitivement  dans  le  squelette  pour  gagner  ensuite  les 
autres  tissus  articulaires,  tl  est  beaucoup  plus  rare  de  voir  le  processus  prendre 
naissance  dans  le  synoviale. 

L’arthrite  fongueuse  frappe  surtout  l’enfance  et  l'adolescence;  elle  est  rare 
après  trente  ans,  exceptionnelle  après  cinquante  ans. 

Il  semble  que  le  sexe  masculin  y soit  plus  prédisposé. 

Des  articulations  le  plus  souvent  atteintes  sont  par  ordre  de  fréquence  : le  genou 
la  hanche,  le  cou-de-pied,  le  poignet,  l’épaule,  le  carpe  et  le  tarse  (Nklaton). 

L'influence  de  Y hérédité  n’est  pas  niable;  celle  du  traumatisme  aune  importance 
que  personne  ne  songe  plus  à contester  (Max  Schi  ller). 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique  on  décrit  trois  types  : 1°  l'arthrite 
miliaire  aiguë;  2°  l’Ii vdarl lirose ; 3°  la  synovite  fongueuse. 

Les  deux  premières  formes,  ordinairement  confondues,  sont  trop  rares  pour 
mériter  que  nous  nous  y arrêtions. 
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La  lésion  caractéristique  de  la  synovite  fongueuse  (c’est-à-dire  de  la  tumeur 
blanche)  est  la  fongosité  tuberculeuse , qui  se  distingue  de  la  fongosité  simple  par  la 
présence  du  nodule  tuberculeux  (Rester,  1869;  Corml,  1870;  Lannelongee). 
Cliniquement  l’arthrite  tuberculeuse  évolue  sous  trois  formes  bien  nettes  : 

1°  L’arthrite  aiguë,  très  rare;  2°  l'h vtlariliro.se,  rare  aussi;  3°  l'arthrite 
fougueuse  chronique,  qui  constitue  le  type  banal  de  ce  qu’on  appelle  la 


tumeur  blanche. 

L’évolution  de  la  tumeur  blanche  comprend  trois  périodes  assez  tranchées  : 1°  la 
période  de  début;  2°  la  période  d’état  ; 3°  la  période  de  destruction  ou  de  réparation. 

Le  pronostic  est  très  sérieux.  La  guérison  spontanée  est  possible,  elle  est  même 
relativement  fréquente  à la  phase  initiale;  à la  période  d’état,  le  processus,  en 
s'éteignant,  laisse  à sa  suite  des  cicatrices,  des  difformités  plus  ou  moins  accusées 
(ankylosé  complète  ou  incomplète,  hyperostoses,  attitudes  vicieuses,  contractures  . 
A la  troisième  période,  la  guérison  spontanée  est  tout  à fait  exceptionnelle. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  mal  suit  une  marche  progressive,  et,  si  l’on 
n'intervient  pas  à propos,  le  malade  succombe  épuisé  par  la  suppuration  ou  em- 
porté par  un  accident  intercurrent  (phtisie  pulmonaire,  granulie,  méningite,  pé- 
ritonite, etc.). 

Mais  si  l’arthrite  tuberculeuse  est  une  affection  redoutable,  il  est  juste  de  recon- 
naître que  la  thérapeutique  n’est  point  désarmée  contre  elle. 


TRAITEMENT.  — Traitement  général.  — 11  est  exaclemenl  le  mémo 
que  dans  la  coxalgie,  dans  le  mal  de  Pott  (voy.  p.  377);  donc  inutile  d'y 
revenir. 

Traitement  local.  — Il  comprend  des  méthodes  non  sanglantes  cl  des 
me thod es  sang lan tes . 

Méthodes  non  sanglantes.  — Elles  sont  décrites,  avec  Ions  les  détails 
nécessaires,  dans  l’article  Coxalgie,  Mal  de  Pott,  etc. 

Nous  rappellerons  simplement  que  la  méthode  de  Hier  a été  préconisée 
surtout  pour  le  traitement  des  arthrites  des  pelitesjoinlures  (poignet,  pha- 
langes, etc.).  Les  résultats  obtenus  sonl  extrêmement  variables  et  souvent 
contradictoires.  Il  n’en  est  pas  moins  certain  qu’on  a raison  d’essayer  l’effi- 
cacité de  ce  moyen  avant  de  recourir  au  traitement  sanglant. 

Méthodes  sanglantes.  — Voy.  Coxalgie,  Tumeurs  blanches  du  genou,  etc. 


MALADIES  DES  VAISSEAUX 
ET  GANGLIONS  LYMPHATIQUES 


La  lymphangite  a été  étudiée  page  143. 

Quant  aux  adénites  ( simples , tuberculeuses , etc.). 

Consulter  les  articles  consacrés  aux  adénites  du  cou,  de  l’aisselle,  etc. 


TROISIÈME  PARTIE 


MALADIES  DES  RÉGIONS 


CHIRURGIE  DU  CRANE 


LÉSIONS  TRAUMATIQUES 
ET  INFECTIEUSES  DES  PARTIES  MOLLES 

I es  parties  molles  extra-crâniennes  sont  exposées  à des  traumatismes  (piqûres, 
coupures,  plaies  contmes,  etc.)  qui  ne  méritent  pas  de  nous  arrêter,  car  les  lésions 
qu’ils  produisent  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  celles  que  I on  observe  sur  les 
autres  parties  du  tégument  {furoncles,  anthrax,  abcès,  phlegmons  diffus,  etc.  ). 

Rappelons,  toutefois,  que  les  inoculations  septiques  du  tégument  crânien  peuvent 
donner  lieu  à des  complications  intra-crâniennes  fort  graves  ( thrombose  des  sinus G 
à cause  des  riches  anastomoses  qui  font  communiquer  les  plexus  veineux  péri-crâ- 
niens  avec  le  système  veineux  méningo-encéphalique.  On  ne  saurait  donc  trop 
insister  sur  la  nécessité  d’une  intervention  chirurgicale  très  précoce  toutes  les  fois 
qu'il  s'agit  de  processus  suppuratifs  à tendances  envahissantes  (anthrax,  phlegmons 
infectieux,  etc.). 

Nous  devons  aussi  une  mention  aune  lésion  traumatique  assez  rare,  le  scalp, 
nous  entendons  par  là  l’arrachement  partiel  ou  total  du  cuir  chevelu  produit  par 
une  courroie  de  transmission,  par  une  roue  d’engrenage,  etc.  Le  scalp  laisse  à su 
suite  une  vaste  plaie,  atrocement  douloureuse,  terrain  éminemment  propice  aux 
inoculations  septiques. 

Le  scalp  total,  assez  fréquent,  peut  entraîner  la  mort  rapide  par  snob.  Il  n en 
est  pas  moins  certain  que  ces  plaies  ont  beaucoup  perdu  de  leur  gravité  depuis 
que  l’asepsie  est  pour  ainsi  dire  entrée  dans  nos  mœurs. 

Parmi  les  exemples  les  plus  récents  de  cette  atroce  lésion,  on  peut  citer  les  deux 
observations  publiées  par  Petrkn1  et  relatives  à deux  ouvrières  atteintes  de  scalp 
total;  l’une  succomba  très  rapidement;  l’autre  fut  radicalement  et  rapidement 
guérie  (en  deux  mois)  grâce  aune  série  de  greffes  de  I hiersch.  A citer  aussi  le  cas 
publié  par  Migata2  (de  Tokio)  et  concernant  une  tille  de  clix-neuf  ans  qui  eut 
presque  tout  le  cuir  chevelu  arraché  par  une  machine  : guérison  après  plusieurs 
essais  de  greffes.  L’auteur  a réuni  dans  son  mémoire  40  observations  appartenant 

à différents  chirurgiens.  . 

Pktren  recommande  de  toujours  emprunter  le  lambeau  à greffer  au  blesse  lui- 

même. 


•1.  Pii  ru  en.  — Bruns’  Bertrage , 1908,  t.  LY1. 

2.  Migata.  — Langeniuîcu  s Archiv,  1908,  t.  EXXXY. 
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MALADIES  DES  REGIONS 


NÉOPLASMES  DES  PARTIES  MOLLES 

PÉRI-CRANIENNES 

Il  n'y  a pas  lieu  de  nous  attarder  à décrire  les  kystes  sébacés , les  lipomes , les 
fibromes,  etc.,  du  cuir  chevelu. 

Le  cancer  primitif  (cancroïde)  est  fort  rare;  le  seul  point  intéressant  de  son  his- 
toire est  sa  propagation  au  tissu  osseux  sous-jacent,  l'envahissement  consécutif 
des  méninges  et  du  cerveau. 

Les  tumeurs  anévrysmales  (artérielles,  artério-veineuses)  n’offrent  pas  beaucoup 
d’intérêt  au  point  de  vue  pratique;  il  n’en  est  pas  de  même  des  anévrysmes  cir- 
soïdes,  que  nous  étudierons  ailleurs  avec  tous  les  détails  qu’ils  comportent 
(voy.  p.  184). 


FRACTURES  DU  CRANE 

Cette  question  a été  traitée,  page  232. 


LÉSIONS  INFLAMMATOIRES 
ET  INFECTIEUSES  DES  OS  DU  CRANE 


TUBERCULOSE  DES  OS  DU  CRANE 


Dans  la  plupart  des  cas,  la  lésion  siège  sur  le  frontal,  le  pariétal  et  les  temporaux; 

elle  esttan  tôt  unique,  tanUH  constituée  par  plusieursfoyers  rapprochés  ou  disséminés. 

La  tuberculose  crânienne  peut  affecter  deux  formes  Cliniques  : 1°  la  tuberculose 
infiltrée,  non  pénétrante,  avec  production  de  nécroses  plus  oumoins  étendues  en  surface  ; 
2°  la  t uberculose  perforante,  avec  présence  constante  d'un  séquestre  qui  s’élimine  et 
laisse  à sa  place  un  orifice  faisant  communiquer  la  lésion  avec  la  cavité  crânienne. 
Cette  forme  est  la  plus  commune. 

Il  va  sans  dire  que  la  lésion  perforante  peut  être  le  point  de  départ  de  compli- 
cations méningo-encéphaliques  graves. 

Ajoutons  que  la  plupart  de  ces  malades  sont  déjà  porteurs  de  localisations 


TUBERCULOSE  DES  OS  DU  CRANE 
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tuberculeuses  plus  ou  moins  sérieuses  (tumeurs  blanches,  ostéopathies,  tuberculose 
pleuro-pulmonaire,  etc.). 

Le  pronostic  est  donc  toujours  sérieux;  cependant,  convenablement  traitée,  la 
lésion  peut  guérir  sans  laisser  de  traces. 


TRAITEMENT.  — Comme  nous  venons  de  le  dire,  la  tuberculose  crânienne 
ne  se  présente  pas  toujours  sous  le  même  aspect. 

On  peut  avoir  affaire  à une  collection  froide,  ou  bien  à un  abcès  infecté 
à évolution  subaiguë.  Dans  les  deux  cas,  ouvrez  largement  — après  avoir 
endormi  le  malade  et  désinfecté  le  champ  opératoire  — évacuez  le  contenu 
et,  avec  le  doigt,  cherchez  s’il  existe  une  perforation  et  des  séquestrés. 

Dans  le  cas  de  foyers  sans  perforation,  enlevez  les  parcelles  osseuses  mor- 
tifiées, puis  armez-vous  de  la  curette  tranchante  pour  détruire  tous  les 
tissus  infiltrés  ou  suspects,  mais  vous  ferez  bien  de  manier  l'instrument 
avec  prudence, afin  de  11e  pas  traverser  la  paroi  osseuse  souvent  trèsamineie 
et  très  friable.  Quant  aux  parties  molles,  n'hésitez  pas  à exciser  toute  la 
zone  malade,  en  empiétant  largement  sur  les  parties  saines.  Achevez  l’opé- 
ration en  cautérisant  énergiquement  au  chlorure  de  zinc,  et  bourrez  la 
plaie  avec  de  la  gaze  iodoformée. 

S’il  existe  une  perforation  masquée  par  un  séquestre,  essayez  d’abord 
d’enlever  celui-ci  en  le  saisissant  avec  un  petit  davier  : s’il  résiste,  n’hé- 
sitez pas  à vous  servir  de  la  gouge  ou  du  ciseau  ; il  faut  à tout  prix  le  faire 
sauter;  vous  procéderez  ensuite  à la  résection  des  bords  nécrosés  de  la 
perforation.  Il  y a tout  intérêt  à créer  une  brèche  suffisante  vous  permet- 
tant d’explorer  la  surface  de  la  dure-mère.  Il  n’est  pas  rare  de  tomber  sur 
une  collection  purulente  extra- durai e ; évacuez-la,  enfin  attaquez-vous  à la 
dure-mère  elle-même;  débarrassez-la  des  granulations  el  fongosités  qui 
la  recouvrent,  etc.  L’opération  terminée,  délergez  toutes  ces  surfaces  avec 
de  l’eau  oxygénée  pure  ou  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  à 10  0 0. 
Tamponnement  avec  de  la  gaze. 

Liiez  certains  sujets,  la  lésion  est  représentée  par  une  plaie  plus  ou 
moins  anfractueuse,  compliquée  d’un  trajet  fisfuleux  qui  aboutit  jusqu'à 
la  dure-mère.  Même  traitement  que  plus  haut,  c'est-à-dire  agrandissement 
de  la  brèche,  ablation  des  séquestres,  résection  des  zones  nécrosées,  etc. 

Dans  les  formes  bénignes,  tout  le  mal  se  réduit  à une  sorte  de  gomme 
ulcérée  reposant  sur  une  surface  osseuse  dénudée  sans  aucune;  trace  de 
perforation.  Le  traitement  est  alors  fort  simple  : après  avoir  eurel Lé  les 
parties  molles,  servez-vous  de  la  gouge  pour  aviver  la  petite  zone  osseuse 
mortifiée. 

D autres  fois  la  lésion  est  beaucoup  plus  grave  qu’elle  ne  permet  de  le 
supposer;  au  premier  abord,  on  11e voit  qu’une -ulcération  luberculeuse  très 
discrète;  en  y poussant  la  sonde  cannelée,  on  constate  qu'elle  s'enfonce  à 
une  profondeur  considérable.  La  trépanation  est  alors  indiquée. 
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OSTÉOMYÉLITE  DES  OS  DU  CRANE 

Cette  affection  n’eât  pas  fréquente,  et  elle  s’observe  presque  toujours  chez  les 

sujets  jeunes,  les  enfants  de  deux  à quatorze  ans. 

ï anatomie  pathologique  n’offre  rien  de  particulièrement  intéressant  : les  os  le 

plus  souvent  atteints  sont  le  frontal,  le  pariétal,  le  temporal. 

I e mal  débute  brusquement  par  une  céphalalgie  intense,  puis  ladouleurse  loca- 
lise, lancinante,  atroce,  surtout  la  nuit;  la  lièvre  s’allume,  l’état  général  devient 
mauvais,  etc.  Dans  les  formes  graves,  ou  lorsque  1 intervention  s est  lait  attendie, 
on  voit  survenir  des  complications  auxquelles  le  patient  ne  tarde  pas  a succomber 

(méningite  aiguë,  thromboses  sinusiennes,  etc.). 

Le  pronostic  est  toujours  sérieux,  souvent  fort  grave;  mais,  en  intervenant  de 
bonne  heure,  on  réussit  à sauver  le  patient;  en  d’autres  termes,  1 ostéomyélite 
des  os  du  crâne  est  une  affection  parfaitement  curable. 

TRAITEMENT.  — Il  n’y  a qu’un  moyen  d’enrayer  la  marche  si  îapide  dc> 
accidents,  c’est  le  débridement  précoce  du  foyer,  cl,  par  là,  nous  n enten- 
dons pas  seulement  l’incision  des  parties  molles,  mais  encore  cl  surtout  la 
nécessité  absolue  de  faire  des  entailles  à l’os  lui-même,  en  vue  de  détruire 
la  source  du  mal.  Ainsi, après  avoir  donné  issue  au  puset  curellé  les  parties 
molles  sphaeélées,  armez-vous  de  la  gouge  et  attaquez  l’os  malade,  laites 
sauter  tout  ce  qui  vous  paraîtra  suspect  ; c’est  à celle  condition  que  vous 
met  Irez  les  méninges  et  le  cerveau  lui-même  à l’abri  de  toute  inoculation. 
Cautérisation  de  la  plaie  au  chlorure  de  zinc,  drainage  avec  des  lanières 
de  o-aze  Les  pansements  consécutifs  méritent  la  plus  grande  attention  . 
pendant  les  premiers  jours,  vous  ferez  bien  de  renouveler  la  gaze,  ce  qui 
vous  permettra  de  surveiller  la  plaie  et  d’intervenir  à nouveau  dans  le  cas 
où  le  processus,  en  apparence  éteint,  marquerait  de  la  tendance  à se  re- 
veiller, éventualité  plus  fréquente  qu’on  ne  croit. 

En  cas  de  complications  intra-crâniennes,  la  trépanation  s impose 
formellement;  mais,  pour  avoir  quelque  chance  de  sauver  le  malade, 
il  faut  intervenir  sans  perdre  une  minute,  dès  l'apparition  des  premiers 
I roubles  méninge-encéphaliques. 


TUMEURS  DES  OS  DU  CRANE 

On  trouve  dans  les  descriptions  classiques,  des  observations  relatives  a des 
lésions  fort’  disparates  ; exostoses,  difformités  congénitales , tumeurs  bemgnes, 

'a Nous’ n’aurons  à nous  occuper  ici  que  des  néoplasmes  offrant  un  intérêt  pra- 
tique. 


KYSTES  DERMOIDES 
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KYSTES  HYDATIQUES 


Cette  localisation,  assez  rare,  se  rencontre  presque  toujours  chez  les  sujets 

jeunes.  . . . , , 

Les  signes  par  lesquels  ils  se  manifestent  varient  suivant  que  la  tumeur  évolué 

vers  l’extérieur,  du  côté  des  téguments,  ou  qu’elle  se  développe  dans  l’intérieur  de 
la  boite  crânienne,  vers  les  méninges  et  l’encéphale. 

Dans  le  premier  cas,  le  kysle  forme  sous  la  peau  une  saillie  qui  va  en  grossissant 
jusqu’à  ce  que,  devenue  gênante  par  son  volume, elle  nécessite  une  intervention.  Au 
cours  de  leur  évolution,  ces  kystes  peuvent  s’infecter,  s’enflammer,  ou  bien  s’ul- 
cérer, se  sphacéler,  etc. 

Dans  le  cas  de  progression  intra-crânienne,  la  tumeurdonnera  lieu  à des  troubles 
méningo-encéphaliques  dont  la  nature,  l’intensité  et  la  gravité  seront  subordonnés 
au  volume  du  néoplasme  et  au  siège  de  la  compression  qu’il  exercera  (paralysies, 
anesthésies,  cécité,  vertiges,  ataxie,  convulsion,  coma,  etc.). 

Enfin,  on  a vu  des  tumeurs  hydatiques,  évoluant  simultanément  du  côté  du  cuir 
chevelu  et  du  côté  de  la  cavité  crânienne,  s’ulcérer  au  niveau  de  la  peau  et  établir 
une  communication  entre  l’air  extérieur  et  la  surface  de  l’encéphale. 

Le  pronostic  de  ces  kystes  est  toujours  sérieux,  quelquefois  très  grave;  mais  la 
guérison  est  possible,  même  chez  les  sujets  qui  ont  présenté  des  troubles  notables. 


TRAITEMENT.  — La  ponction,  V incision  simple  sont  des  palliai i fs  dont  on 
use  de  moins  en  moins. 

Le  seul  traitement  efficace  est  l 'extirpation. 

L'ablation  des  kystes  à évolution  externe  est  relativement  facile  ; pourtant 
il  est  bon  d’être  prévenu  que  l’énucléation  de  la  poche  peut  s’accompagner 
d’une  hémorragie  sérieuse,  mais  dont  on  vient  toujours  à bout  par  le  tam- 
ponnement. Dans  le  but  d’éviter  ces  pertes  de  sang,  quelques  chirurgiens 
procèdent  de  la  façon  suivante  : après  avoir  largement  incisé  la  tumeur  et 
évacué  le  contenu,  ils  attaquent  la  paroi  avec  des  caustiques  : celle-ci 
s’élimine  lentement,  par  lambeaux  successifs.  Ce  procédé  a un  double 
inconvénient  : 1°  la  trop  longue  durée  de  la  cicatrisation;  2°  l’infection  tou- 
jours possible  des  parties  molles  ulcérées. 

L’extirpation  des  tumeurs  intra-crâniennes  est  beaucoup  plus  laborieuse; 
elle  nécessite  une  craniectomie,  temporaire  ou  définitive,  dont  l’exécution 
est  loin  d’être  à la  portée  de  tous  les  chirurgiens.  11  en  sera  question  à 
propos  des  tumeurs  cérébrales  proprement  diles. 


KYSTES  DERMOIDES 

thi  les  appelle  encore  kystes  fontanellaires  ou  bregmatiques  (Lannelongue). 

Leur  siège  d’élection  est  la  fontanelle  antérieure. 

Leur  structure  est  celle  de  tous  les  kystes  dermoïdes  : mais  il  est  bon  d ajouter 
flue  le  contenu  est  quelquefois  tout  à fait  limpide  et  incolore,  transparent. 

Ces  kystessontsansaucune  connexion  avec  lapeau,  ils  adhèrent  au  périoste  crânien, 
et>  a la  faveur  d'un  orifice , prennent  leur  implantation  sur  la  dure-mère,  directement, 
sans  aucun  pédicule. 
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TRAITEMENT.  — Le  seul  Irailemeiit  qui  convienne  à ces  productions  est 
l'ablation  totale  ; il  suffit  d’oublier  un  tout  petit  lambeau  de  paroi  pour  que 
le  récidive  se  produise. 

L’âge  le  plus  favorable  pour  intervenir  sérail  entre  six  mois  et  un  an. 


PNEUMATOCÈLE 


C'est  un  épanchement  d'air  entre  les  os  du  crâne  et  le  périoste. 

La  pneumatocèle  est  traumatique,  lorsqu'elle  succède  à une  perforation  trauma- 
tique des  sinus  frontaux  et  des  cellules  mastoïdiennes.  La  pneumatocèle  spontanée 
est  préparée  par  une  sorte  d’atrophie,  de  résorption  spontanée  du  tissu  osseux, 
et  il  suffit  d’un  trauma  insignifiant,  d’un  effort  tel  que  l’éternuement  pour  que  la 
tumeur  gazeuse  se  constitue. 

Cliniquement,  cette  lésion  se  présente  sous  laforme  d’une  tumeur  arrondie,  sonore 
réductible,  recouverte  par  une  peau  saine,  et  dont  le  volume  varie  de  celui  d’une 
noisette  à celui  d'une  noix,  d'une  mandarine  et  même  davantage. 

La  tumeur  augmente  de  grosseur  par  1 effort,  1 action  de  se  moucher,  etc.,  elle 
peut  être  intermittente;  lorsqu’on  entreprend  de  la  réduire,  la  pneumatocèle  tem- 
porale fait  entendre  un  claquement,  un  sifflement  très  bien  perçu  par  le  malade, 
la  variété  frontale  s’accompagne  d’une  sorte  de  chatouillement  qui  est  suivie  de  toux 
et  même  de  dyspnée. 

Le  diagnostic  est  facile  : on  évitera  de  confondre  la  tumeur  aérienne  avec  un 
emphysème  du  cuir  chevelu  (remarquable  par  sa  diffusion  et  sa  crépitation  fine  et 
répétée),  avec  certains  angiomes  subissant  l’influence  de  l’effort  (matité,  coloration). 


TRAITEMENT.  — La  pneumatocèle  n’a  aucune  tendance  à la  guénson 
spontanée;  elle n’esl  pas  douloureuse,  mais  elle  esl  très  gênante,  c’esl  ce  qui 
explique  l’insistance  avec  laquelle  les  malades  réclament  une  intervention. 

Cad  le  affection  n’esl  pas  grave,  en  ce  sens  qu’on  ne  possède  aucun  exemple 
de  terminaison  fatale  survenue  faute  de  traitement.  Mais  il  est  bon  d être 
prévenu  que  la  tumeur  peut  faire  saillie  dans  la  cavité  crânienne,  éventua- 
lité médiocrement  rassurante.  D’une  autre  part,  on  n’ignore  pas  qu’une 
perforation  crânienne  en  sens  inverse  est  aussi  possible.  Pour  toutes  < es 
raisons,  il  est  sage  de  ne  pas  abandonner  les  malades  à eux-mêmes. 

()uel  est  le  traitement  de  choix?  Pour  obtenir  la  disparition  delà  Lumcm, 
il  faut  s’efforcer  de  remplir  les  indications  suivantes  : réduire  la  masse 
aerienne,  rétablir  l'adhérence  du  péricrdne  <*  l’os.  Le  meilleur  moyen  .le 
remplir  ces  indications  serait  d’obtenir  l'oblitération  de  l'orifice  ou  du  tra- 
jet qui  fait  communiquer  le  sinus  avec  la  surlace  des  os.  Mallteui  euse- 
menl  il  n’a  pas  encore  été  possible  de  découvrir  la  voie  decommunicalion. 
Jusqu’à  nouvel  ordre,  ou  est  bien  forcé  de  se  contenter  delà  technique  sui- 
vante : réduction  de  la  Limeur  par  la  compression  ou  évacuation  de  l’air 
par  la  ponction  aspiratrice;  compression  énergique  cl  très  prolongée 

bande  de  caoutchouc  ou  ouate)  pour  favoriser  le  rec ment  .lu  péri- 

cràne  Pour  prévenir  In  récidive,  quelques  auteurs  onl  proposé  de  provoquer, 
à ce  niveau,  un  processus  d’irritation  artificielle  au  moyen  d’mjeclmns 

iodées  : lenlative  bien  hasardeuse ■ ! , 

Lu  cas  d’insuccès,  le  IraitemcnLsanglanl  paraît  indiqué. 
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ENCEPHALOCÈLE  CONGÉNITALE 


C’esl  un  vice  de  conformation  caractérisé  par  1 ectopie  d une  portion  de  1 encé- 
phale et  de  ses  enveloppes  hors  de  la  cavité  crânienne. 

Cette  difformité,  qu’on  rencontre  assez  rarement, paraît  être  plus  fréquente  chez 
les  filles;  elle  est  presque  toujours  incompatible  avec  une  existence  de  longue  durée. 

Au  point  de  vue  du  siège,  on  distingue  deux  types  de  cette  malformation  : 

1°  L’encéphalocèle  crânienne,  presque  toujours  localisée  à la  région  occi- 
pitale ; 

2 o L’encëphalocèle  faciale,  caractérisée  par  ce  fait  que  la  tumeur  peut  sc 
développer  suivant  les  cas  : a)  à la  racine  du  nez;  b)  aux  angles  de  l’œil  ; c dans  le 
sillon  naso-génien  ; d)  dans  les  cavités  de  la  face  (bouche,  fosses  nasales,  orbite). 

L’encéphalocèle  congénitale  se  présente  sous  la  forme  d’une  tumeur  unique , 
arrondie  ou  ovalaire,  presque  toujours  pédiculée,  constituée  par  une  poche  et  son 
contenu.  L’enveloppe  ou  poche  est  représentée  par  la  peau  et  les  méninges,  tandis 
que  le  contenu  de  celte  poche  est  variable  : 

1°  Tantôt  on  trouve  de  la  substance  nerveuse  et  du  liquide  ( encéphalocêie  propre- 
ment dite); 

2°  Tantôt  il  y a du  tissu  cérébral  et  un  prolongement  ventriculaire  renfermant  du 
liquide  (hydro-encéphalocèle) ; 

3°  Enfin,  dans  certains  cas  rares,  on  y rencontre  les  méninges  ( méningocèle ). 

La  tumeur  constituée  par  l’encéplialocèle  est  réductible  totalement  ou  partielle- 
ment, et  cette  réduction  donne  lieu  à de  la  douleur,  à des  crises  convulsives,  ou 
bien  elle  estsuivie  de  phénomènes  comateux.  On  a signalé,  chez  certains  sujets,  un 
mouvement  d’expansion,  des  battements,  du  souffle,  .symptômes  fort  rares. 

Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  l’encéphalocèle  coexiste  avec  d autres  vices 
congénitaux,  dont  le  plus  commun  est  le  spina  bifida. 

’ Cette  difformité  ne  guérit  jamais  spontanément;  dans  la  plupart  des  cas,  les 
malades  succombent,  au  bout  de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois,  à de- 
complications  résultant  de  l’accroissement  progressif  de  la  tumeur  (méningo- 
myélite  infectieuse,  etc.);  cependant  on  a rapporté  des  exemples  de  survie  assez 
prolongée  (cinq,  dix,  vingt  ans).  Toujours  est-il  que,  traités  de  bonne  heure  et 
dans  de  bonnes  conditions,  ces  malades  peuvent  guérir  d’une  manière  définitive. 


TRAITEMENT.  — Lu  compression , Y incision  simple , la  ligature,  la  pond  Km. 
b e'iecirolyse  sont  des  méthodes  complètement  abandonnées. 

Aujourd’hui,  la  seule  intervention  qui  mérite  d’êlre  recommandée  est 
V extirpation  au  bistouri. 

Sklifosowsky  commence  par  ouvrir  la  poche,  afin  de  se  rendre'  eomple 
de  la  nature  du  contenu;  après  avoir  réduit  le  contenu  — ce  qui  esl  rare- 
ment utile  — on  suture  l’orilicc,  on  résèque  les  téguments  en  excès,  enîin. 
on  (erine  la  plaie  en  réunissant  les  bords  cutanés. 

Berger  et  Perier  réalisent  l’extirpation  proprement  dite.  On  taille 
d abord  deux  lambeaux  latéraux  exclusivement  cutanés;  ces  lambeaux  sont 
ensuite  disséqués  aussi  loin  que  possible,  jusqu’au  ras  de  I orifice  osseux  : 
au  ras  de  l’os,  on  passe  un  double  fil  dans  le  pédicule  pour  étreindre  celui-ci 
par  une  ligature  entrecroisée.  On  procède,  enfin,  à la  section  de  la  tumeur 
aussi  près  que  possible  de  la  ligature  ; ou  termine  par  la  suture  de  la  peau 
sans  drainage. 

O 
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MALADIES  DES  RÉGIONS 


Quelle  que  soit  la  technique  adoptée,  le  temps  le  plus  important  est 
l'oblitération  de  l'orifice  osseux  : Leissenkoff  a proposé  d’assurer  cette  ler- 
meture  au  moyen  d’un  lambeau  ostéo-périostique. 

Quelles- sont  les  indications  de  l’intervention  radicale?  Doit-on  opérer 
toutes  les  encéphalocèles  qui  se  présentent?  La  pluparl  des  chirurgiens 
pensent  qu’il  ne  tant  loucher  qu’aux  tumeurs  peu  volumineuses  portées 
par  des  entants  bien  constitués;  de  plus,  l’intervention  doit  être  pratiquée 
assez  tôt,  avant  l’apparition  de  troubles  menaçants.  En  revanche,  si  la 
tumeur  est  très  petite,  sans  tendance  à l’accroissement,  il  vaut  peut-être 
mieux  s’abstenir,  attendre  les  événements. 

L’abstention  est  de  rigueur  lorsqu’il  s’agil  de  tumeurs  énormes  paraissant 
contenir  des  masses  nerveuses  considérables,  surtout  si  l’encéphalocèle 
coexiste  avec  d’autres  malformations  graves. 

Les  premières  cures  radicales  de  l’encéphalocèle  ont  été  laites  par 
Sklifossowski  (1881),  Bergmann  (1888),  Flothmann  (1887),  Berger  (1890). 


TUMEURS  PERFORANTES  DES  OS  DU  CRANE 


Il  est  d’usage  de  comprendre  dans  ce  groupe  des  néoplasies  fort  disparates  pro- 
venant des  méninges,  des  parois  crâniennes,  et  même  des  parties  molles  péri- 
crâniennes. 

Mais,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  il  s'agit  d'un  néoplasme  développé  aux 
dépens  de  la  dure-mère  et  qui,  apres  avoir  perforé  la  paroi  osseuse,  \ienl  faiie 
saillie  à la  surface  du  crâne. 

Cette  tumeur  perforante,  dénommée  encore  fongus  de  la  dure-mère,  est 
presque  toujours  un  cancer. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  convient  de  distinguer  deux  phases  dans  1 évolution 
du  fongus  dure-mérien.  Pendant  le  premier,  le  mal  peut  être  tout  à fait  silencieux 
ou  bien  ne  donner  lieu  qu’à  des  troubles  vagues  et  peu  marqués  (vertiges,  endo- 
lorissement), ou,  au  contraire,  s’accompagner  de  troubles  nerveux  graves  (vomis- 
sements, syncopes,  douleurs  atroces,  amaurose, etc.). 

La  seconde  période  est  marquée  par  le  processus  de  perforation  et  par  1 apparition 
du  néoplasme  àlasurface  du  crâne. D'abord  irréductible, le  fongus  finit  par  prendre 
la  forme  d'un  gros  champignon  hérissé  de  bosselures,  trop  volumineuses  pour  qu  il 
soit  possible  de  le  refouler  dans  la  cavité  crânienne. 

Le  pronostic  est  fort  grave,  mais  la  durée  de  la  maladie  peut  être  assez  longue, 

surtout  pendant  la  période  latente.  ^ .... 

Si  l’on  n’intervient  pas,  le  patient  finit  par  succomber  à la  cachexie  ou  bien  il  est 
emporté  par  un  accident  intercurrent  (méningo-encéphalite  aiguë  par  intection 
secondaire,  hémorragie  incoercible,  généralisation  viscérale,  etc.). 


TRAITEMENT.  — Le  seul  efficace  est  I extirpation  après  craniectomie. 

Si  le  point  d'implantalion  est  circonscrit,  l’ablation  complète  sera  pos- 
sible et  la  survie  d’assez  longue  durée.  La  guérison  définitive  n’est  pas 
impossible. 

Malheureusement  lecrâneouvcrt,onconslateque  I infiltration  néoplasique 
intéresse  non  seulement  une  grande  partie  de  la  dure-mère,  mais  encore 
l’os  lui-même,  la  pic-mère,  le  tissu  cérébral,  etc.  Dans  ces  conditions,  l'in- 
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lervention  ne  pourra  être  que  strictement  palliative  : 
o-non,  excision  du  point  d’implantation,  résection  du 

crânien. 


ablation  du  champi- 
pourtour  de  1 orifice 


AFFECTIONS  INTRA-CRANIENNES 

HÉMATOMES  INTRA-CRANIENS 


Les  hématomes  intra-crâniens  s'observent  à la  suite  des  traumatismes  crâniens, 
tels  que  fractures,  plaies  et  contusions  du  cerveau  et  des  méninges,  etc. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  l’hémorrhagie  a pour  cause  une  lésion  des  vais- 
seaux méningés  moyens;  viennent  ensuite, par  ordre  de  fréquence:  1°  les  épanche- 
ments sanguins  produits  par  la  blessure  des  sinus  dure-mériens  ; 2°  les  hématomes 


dus  à une  lésion  des  vaisseaux  pie- 
mériens;  3°  enfin  les  hémorragies 
d’origine  diploïque. 

En  général,  il  s’agit  d’un  héma- 
tome extra-dural  (fig.  237);  mais, 
en  ce  qui  concerne  l’artère  méningée 
moyenne,  deuxcas  peuvent  se  présen- 
ter : si  c’est  le  tronc  qui  est  lésé  (frac- 
ture), on  aura  une  plaie  de  la  dure- 
mère  et  un  épanchement  intra-dural; 
si  la  blessure  intéresse  les  branches 
émergentes,  l’hématome  sera  extra- 
dural et  occupera  la  zone  décolluble 
de  la  dure-mère; 

La  quantité  de  sang  épanché  varie 
nécessairement  : elle  peut  atteindre 
200  et  même  300  grammes. 

O 


Fig.  237. 

Cràniectomie  pour  hématome  superficiel. 


Dans  les  hémorragies  provenant 

des  vaisseaux  pie-mériens,  le  sang  s’infiltre  dans  les  mailles  de  la  membrane, 
baigne  les  circonvolutions  et  peut  s’étendre  plus  ou  moins  loin  du  point  traumatise. 

Les  hématomes  peu  considérables,  surtout  ceux  d’origine  pie-mérienne,  peuvent 
se  résorber;  mais  les  collections  volumineuses  et  principalement  les  collections 
extra-durales,  persistent  longtemps,  finissent  par  s’enkyster,  ou  bien  elles  s in- 
fectent, suppurent  en  donnant  lieu  à des  accidents  méningo-encéphaliques 


extrêmement  graves. 

La  symptomatologie  de  ces  hématomes  est  trop  connue  pour  qu  il  soit  utile 
d’en  entreprendre  une  description  détaillée  : on  peut  la  résumer  en  quelques 
mots,  en  disant  qu’elle  reproduit  les  phénomènes  de  la  compression  encéphalique  : 
perle  du  sentiment,  et  de  la  connaissance , hémiplégie,  stertor,  etc. 

A ces  signes,  il  convient  d’ajouter  ceux  de  la  cause  la  plus  commune,  la  fracture 
du  crâne. 


fie  pronostic,  toujours  sérieux,  dépend  du  volume  de  l’épanchement,  de  1 étendue 
de  la  surface  cérébrale  comprimée  et  des  autres  degùts  produits  par  le  Irauma- 
tisme. 
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TRAITEMENT.  — Il  ne  peut  être  que  chirurgical;  mais  nous  devons 
ajouter  que  l'intervention  n’esl  justifiée  que  si  l’on  se  trouve  en  présence 
de  symptômes  permettant  de  localiser  tant  bien  que  mal  le  siège  de 
l'hémorragie  ; dans  ces  conditions,  le  seul  moyen  que  nous  ayons  d’enrayer 
les  accidents  : c’esl  la  trépanation,  suivie  de  l’extraction  des  caillots,  de 
l'hémostase,  du  drainage,  etc. 

Pour  le  manuel  opératoire,  voyez  page  236. 

Si  l’hématome  s’esl  collecté  au-dessous  de  la  dure-mère,  l’incision  de 
cette  membrane  s’impose. 

Quant  aux  résultats  de  l'intervention  sanglante,  qui  doit  être  précoce, 
nous  ne  saurions  trop  le  répéter:  les  statistiques  modernes  plaident  toutes 
en  laveur  de  la  trépanation. 


COMPRESSION  DU  CERVEAU 


Les  causes  qui  peuvent  produire  la  compression  du  cerveau  sont  très  nombreuses 
et  variées  : fractures  du  crâne  avec  enfoncement,  exostoses  internes,  corps 
étrangers,  épanchements  sanguins,  collections  purulentes,  tumeurs  développées 
aux  dépens  des  os,  des  méninges,  du  tissu  nerveux,  etc. 

Avec  Duplay,  nous  diviserons  les  troubles  provoqués  par  la  compression  du  cer- 
veau en  trois  groupes  : 1°  les  troubles  cérébraux  proprement  dits  ; 2°  les  troubles  céré- 
belleux; 3°  les  troubles  bulbo-médullaires. 

Troubles  cérébraux.  — Comprennent  des  : 

1°  Phénomènes  de  compression  générale.  — Il  est  d usage  de  distinguei  tiois 

degrés  dans  cette  compression  : . 

a)  Au  premier  degré,  la  compression,  très  faible,  est  caractérisée  pai  delapaiésie 

musculaire,  de  l’obnubilation  intellectuelle  légère; 

b)  Au  deuxième  degré,  il  y a de  la  somnolence,  de  la  paralysie  musculaire,  une 

obtusion  très  réelle  de  la  sensibilité. 

c)  Au  troisième  degré,  le  malade  se  trouve  dans  le  coma,  le  ceiveau  ne  fonc- 
tionne plus.  . . 

2°  Phénomène  de  compression  locale.  — Les  symptômes  varient  avec  le  siégé  de  la 
compression  (hémiplégie,  paralysie  du  membre  supérieur  ou  inférieur,  aphasie 
motrice,  agraphie,  cécité  verbale,  surdité  verbale,  etc.)  (voy.  Localisations 

cérébrales). 


Troubles  cérébelleux.  — Ici  aussi,  il  y a lieu  de  faire  une  distinction  entre 
les  phénomènes  d’hypertension  intra-crânienne  et  les  signes  de  localisation  cérébel- 

1°  L 'hypertension  se  manifeste  par  les  troubles  suivants  ; vomissements,  cépha- 
lalgie occipitale,  indolence,  ahurissement,  impossibilité  pour  le  malade  de  taire 

le  moindre  eflort  mental  ou  physique;  , 

2"  | es  signes  des  localisations  cérébelleuses  comprennent:  le  nystagmus  ceiébel 
leux  avec  déviation  de  l'œil  en  haut  et  en  dehors  ou  en  bas  et  en  dehors  (abcès),  ou 
bien  en  haut  et  en  dedans  du  côté  de  la  lésion  (tumeur)  ; la  déviation  de  la  tête  du  coté 
opposé  à la  lésion  ou  du  même  côté  que  la  lésion;  l’ataxie  cérébelleuse  (le  malade 
chancelle  du  côté  de  sa  lésion  et  tend  à redresser  le  corps  du  côte  opposé  avec  exagé- 
ration ; troubles  de  la  diadocokinésie);  la  parésie  musculaire,  la  flaccidité  spéciale 

des  membres,  etc. 


ABCÈS  INTRA-CRANIENS 
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Troubles  biilbo-médullaires.  — Ralentissement  progressif  du  pouls, 
dyspnée,  abaissement  progressif  de  la  température,  diminution  progressive,  puis 
abolition  des  réflexes,  etc. 

Il  va  sans  dire  que  ces  troubles  n’existent  pas  toujours  au  complet;  ils  peuvent 
d'ailleurs  s’associer,  se  succéder,  alterner,  etc. 

Le  pronostic  varie  à l’infini;  il  est  d’autant  plus  grave  que  la  compression  est 
plus  soudaine  et  intéresse  une  étendue  plus  considérable  de  la  surface  de  l’encé- 
phale. 

TRAITEMENT.  — Il  <loi I avoir  pour  but  de  supprimer  la  cause  provoca- 
trice. 

Dans  les  cas  de  compression  par  esquille,  par  enfoncement  osseux,  par 
tumeur,  il  n’y  a qu’un  moyen  d’enrayer  les  accidents,  la  trépanation. 

Mais,  si  la  compression  est  due  à un  épanchement  hématique,  l’inter- 
vention sanglante  ne  s’impose  pas  toujours  immédiatement:  on  sait,  en 
effet,  (pie  certains  hématomes  peuvent  disparaître  par  résorption.  Néan- 
moins, il  ne  faudrait  pas  trop  compter  sur  celle  heureuse  terminaison  ; si, 
au  bout  de  plusieurs  heures,  aucune  amélioration  réelle  ne  s’est  manifestée, 
l’ajournement  de  l’intervention  est  généralement  considérée  comme  une 
faute  dont  les  conséquences  peuvent  être  irréparables. 

Pour  le  manuel  opératoire,  voyez  page  236. 


ABCÈS  INTRA-CRANIENS 


Les  causes  qui  président  à la  genèse  de  ces  abcès  sont  multiples  : les  uns  suc- 
cèdent à des  tvaumas  infectants  (fractures  compliquées,  contusions  graves,  etc.); 
d’autres  surviennent  au  cours  d'affections  vicérales  (tuberculose  pulmonaire,  bron- 
chectasie, etc.);  mais,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  les  suppurations  encépha- 
liques éclatent  sous  1 influence  d'une  infection  venue  delà  région  auriculo-tem- 
porale  (otite  chronique  suppurée,  mastoïdite).  Il  est  bon  de  rappeler  aussi 
que  les  abcès  du  cerveau  peuvent  encore  se  développer  à la  suite  d’une  sinusite 
frontale,  d’une  ethmoïdite,  d’un  furoncle  des  téguments  crâniens  ; notons,  enfin, 
que  l’ostéomyélite,  la  tuberculose  des  os  du  crâne  peuvent  également  donner  nais- 
sance à des  collections  purulentes  encéphaliques. 

Mais,  et  nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  la  cause  la  plus  commune,  de  beaucoup, 
de  ces  suppurations  intra-crâniennes  est  l’otite  chronique  et  ses  conséquences 
immédiates,  l’infection  des  cellules  mastoïdiennes. 

Les  abcès  cérébraux  sont,  par  ordre  de  fréquence,  temporaux , . temporo- 
spliénoïdaux , cérébelleux,  frontaux,  protubérantiels,  etc. 

La  collection  est  ordinairement  unique  ; cependant  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer 
chez  le  même  malade  deux  et  même  plusieurs  foyers;  dans  la  plupart  des  cas, 
1 abcès  siège  du  même  côté  que  la  lésion  qui  lui  a donné  naissance. 

h infection  du  cerveau  s’annonce  ordinairement  d'une  façon  assez  bruyante  par 
des  frissons,  de  la  fièvre,  une  céphalalgie  intense  et  tenace  : bientôt  apparaissent 
les  phénomènes  encéphaliques  proprement  dits  ( troubles  de  compression  générale 
et  signes  de  localisation ) que  nous  retrouverons  en  étudiant  les  tumeurs  cranio- 
cérébrales.  Rappelons,  toutefois,  que  les  foyers  cérébelleux  se  caractérisent  par 
un  ensemble  de  symptômes  spéciaux,  parmi  lesquels  il  faut  signaler  : les  troubler 
visuels  fnystagmus,  cécité,  etc.),  de  la  flaccidité  des  membres,  l’absence  ou  la  dimi- 
T.  Ch.  23 
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nation  de  la  synergie  des  mouvements,  des  troubles  de  la  diadococinésie,  de 

ia  sHu»Uo?  dp  irètsfieuse> 

il  convient  de  citer  surtout  les  thromboses  smustennes  (principalement  du  sinus 

latéral!,  ^eO|^çg~^^g*^céphal^ques  est  extrêmement  sérieux:  la  mort  survient 

f P , ve,  une  i ankli té  telle  qu'on  n’a  matériellement  pas  le  temps  d’intervenir; 
parfois  avec  une  i aPu  1 formes  pour  ainsi  dire  foudroyantes  ne  sontpas 

i»  iw ••  — - 

plient  tous  les  jours. 

i n seule,  voie  de  salut  est  donc  l’ouverture  précoce  du 
^l^I^on^iu  tntenu  ; on  assiste  quelquefois  à de  véritables 

réMlîheurèusement,  il  est  souvent  difficile  d’affirmer  la  présence  du  pus  et 
i J .,;«<&  d’en  oréciser le  siège  ; voilâtes  causes  des  opérations  lai 
eni-orep  usn  • . (amélioration passagère  suivie  de  recrudescence 

diveset  paitanl  Mai*  il  est  iusle  de  faire  remarquer  que 



les  erreui  s • S - ; étiologiques  el  le  mode  de  développement 

V m,eUXhT .1  pins 1 es  progrès  accomplis  dans  la  technique  de  la  tré- 
iTicm  la  sécurité  que  donne  l’observance  d’une  asepsie  rigoureuse,  es 

l":1  

k'iuan  1 • abcès  du  lobe  frontal  consécutif  à «ne  sinusite;  craniectomie, 
issue  de ,180  W^^.ffi^belleux  d’origine  o.itique;  throm- 

- 

Si^o  du  cerveau  d’origine  olitique;  trépanation, 

post-otitique  ; issue  de  50  grammes 

de  pus;  mort. 

t.  K, rus.  - loryng.  ololog,  janvier  1909. 

2.  V.  "Waldenberg  (Anvers).  Ai  cri.  twte  » v 

3 Fhiedenwald.  - The  laryngoscope , Baltimore,  1909,  • 

***  ir,iiTnnl  nf  fhe  Amerc.  niecl.  assoc 1908,  L. 

4.  Holdb.n.  -/?«»»«*  %eJ”  ohrenh'  1908,  t.  LXXV. 

5.  Donalies  (Leipzig)-  — t î vu. 

S<*rch.  pvZ chirurgie,  1908,  octobre. 
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Taylor1  : abcès  frontal  post-traumatique;  ponction;  amélioration, 
puis  mort. 

Pater  son  2 : 3 observations  d’abcès  cérébelleux  opérés  avec  succès. 

En  additionnant  ces  chiffres,  on  trouve  que  15  interventions  oui  été 
suivies  de  11  guérisons  et  dc4 morts.  Ces  résultats  sont  très  encourageants; 
mais  on  doit  à la  vérité  de  dire  que  toutes  les  statistiques  publiées  ne 
sont  pas  aussi  favorables;  ainsi,  d’après  Paterson,  déjà  cité,  Koerner 
aurait  enregistré  8 morts  sur  16  opérations,  et  Wiijtehead  6 décès  sur 
9 malades  opérés! 
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Ou  les  distingue  en  : 1°  tumeurs  encapsulées;  2°  tumeurs  diffuses  ou  infiltrées. 

Les  plus  communes  sont  les  tumeurs  de  nature  tuberculeuse  ; viennent  ensuite  les 
gliomes,  sa)  cornes,  kystes , gommes  syphilitiques,  carcinomes , psamommes,  etc. 

D'après  Allen  Staw,  ces  néoplasmes  siégeraient  par  ordre  de  fréquence  dans: 
1°  le  cervelet;  2°  le  centre  ovale;  3°  les  noyaux  centraux;  4°  l’écorce;  5°  la  base  et 
le  IVe  ventricule. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  importe  de  considérer  séparément  : a)  les  tumeurs 
du  cerveau ; b)  les  tumeurs  du  cervelet. 


Elles  se  caractérisent  par  deux  ordres  de 


Elles  se  manifestent  par  des  troubles  qui  peuvent 


Tumeurs  du  cerveau. 

symptômes  : 

1°  Symptômes  de  compression  ; 

2°  Symptômes  de  localisation,  qui  se  distinguent  en  : a)  troubles  moteurs ; b)  troubles 
sensitifs,  c)  troubles  sensoriels;  d)  troubles  de  l' intelligence  cl  du  langage. 

rumeurs  du  cervelet. 

se  diviser  en  : 

; C?h!l,ée  0Ccipitale  lenace'  terrible;  vomissements 
cSnhf.  ™ Vl*“els  (nystagmus,  diminution  ou  perte  de  reflexe  cornéen. 

2 TrouX  rTf  COmpIet,e’„œdemeIde  1»  PaPiHe),  convulsions  épileptiformes. 
édie  ô Z , ' les  malades  ont  une  démarché  inégale, 

simples’ne  Den!eeX"Ce  * V devlaP10n  unilatérale;  les  mouvements  successifs 
on  note  une  i „ nt  s accomplir  rapidement (dysdiadococinésie  de  Babinski);  parfois 

Xatlon  de  I-,  é l'"'  * ?"  ?ranl  ou  e“  arrière:  en  général,  on  note  une 
constaté  nue  ei,  ' “ .cute  de  la  lésion  ; mais  quelques  auteurs  (Gobdon)  ont 
ensuite  d,dd!’f  a oer.lf.ms  suJets,  '1  y a d’abord  déviation  du  côté  de  la  lésion, 
la  lésion  Jm  ! !’  * °pposé’  ,0NES  a .signalé  la  tendance  à la  chute  du  côté  de 

spéciale  , , ous,  es  au  |I||rs  ont  insisté  sur  la  présence  d’une  atonie  musculaire 
rernàrani  mm  P dc  >Mtlekmelld  d<*  vertiges  persistants,  etc.  Enfin  Jones  a 
thique  qu’il  .....li  ,lgII,us  cérébelleux  est  plus  lent  que  le  nystagmus  labyrin- 
reSPde  iePc“é  “ la  l6sion  et  <1“’»  ^exagère  quand  le  malade 

i...  "PAMENT.  Nous  n avons  pas  à nous  occuper  ici  îles  gommes  syplii- 
1 es,  qui  ne  doivent  être  liai i I des  que  par  les  moyens  médicaux. 

< cs  i-'imcurs  qui  intéressent  le  chirurgien  sont  celles  qui  peuvent 


L Taylor. 

-•  Paterson. 


New. -Y.  m.  Journal,  1908,  mai. 

— Tlrit.  med.  Journal , 1908,  juillet. 
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cire  traitées  par  l'extirpation  : on  doit  entendre  par  là  les  tumeurs  circons- 
criies,  encapsulées,  énucléables.  Malheureusement,  avant  d'avoir  ouvert  le 
crâne!  il  n’est  guère  facile  (le  décider  si  une  tumeur  est  ou  n’est  pas 

extirpable. 

Dans  ces  conditions,  nous  devons  admettre  avec  Horsley  que  la  cra- 
niectomie exploratrice  est  justifiée  toutes  les  fois  que  le  diagnostic  de  néo- 
plasie encéphalique  est  a peu  près  cet  tain. 

11  est  vrai  que  nous  possédons,  depuis  quelques  années,  un  moyen  qui, 
dans  bien  des  cas,  peut  nous  renseigner  assez  exactement  sur  la  nature  des 
néoplasmes  cérébraux  ; nous  voulons  parler  de  la  ponction  exploratrice  du 
cerveau  h travers  le  crâne,  méthode  imaginée  par  Neissek  et  très  recom- 
mandée aussi  par  Pollak,  Pfeifer,  Wernicke.  On  se  sert,  dans  ce  but, 
d’un  perforateur  long  de  18  millimètres,  large  de  2 millimètres,  actionne  par 
un  moteur  électrique  : l'instrument  traverse  en  un  seul  temps  la  peau,  le 

Péparle  trou  ainsi  créé,  on  introduit  une  aiguille  de  Pfeifer  avec  mandrin, 
nui  est  enfoncée  â 11  ou  4 centimètres  de  profondeur;  ensuite,  on  la  retire 
en  aspirant  avec  une  seringue,  par  étapes  de  8 en  3 millimètres. 

Le  contenu  de  la  seringue  est  alors  examiné  au  microscope,  analyse,  etc. 
Celle  première  séance  permet  de  démontrer  l’existence  de  la  tumeur  et  sa 
nature'  au  cours  d’une  autre  séance,  on  établit  par  des  ponctions  répétées, 
le  siège  de  la  I umeur  par  rapport  à l’écorce,  la  profondeur,  etc. 

Quoi  qu’il  en  soit,  avant  de  recourir  à ce  moyen,  il  est  indispensable  de 
déterminer  exactement  le  trajet  de  la  méningée  moyenne , le  siégé  de  la 
scissure  de  Sylvius,  celui  de  la  ligne  rolandique , enfin  le  sinus  transverse. 

Ce  procédé  d'exploration  n’est  pas  approuvé  par  tous  les  chirurgiens  : il 
est  qui  le  trouvent  dangereux,  inutile,  infidèle.  Ces  critiques  sont  peut- 
être  injustes  : la  ponction  exploratrice  du  cerveau  est  une  ressource 
précieuse,  qui  peut  rendre  de  grands  services,  a la  condition  de  lien  pas 
abuser,  à condition  aussi  de  n’y  recourir  qu’après  examen  clinique  rigoureux; 

elle  est  surtout  un  moyen  de  vérification. 

Fn  résumé  les  indications  de  l'intervention  sanglante  doivent  cire  basées 

surdes  données  aussi  précises  que  possibles  fournies  par  l’examen  des  symp- 
tômes de  localisation  et  des  troubles  de  compression. 

O uant  à la  radiographie,  on  sail  que  les  renseignements  quelle  donne 
sont  encore  trop  incertains  pour  pouvoir  être  utilises  par  le  chuuigien. 

(vaut  d’aborder  la  description  de  la  craniectomie,  nous  devons  étudier  : 
rtes  ripportsde  l’encéphale  avec  le  crâne  recouvert  des  parties  molles; 
9°  les  rapports  des  centres  psycho-moteurs  avec  l’exocrâne. 

‘ Topographie  cramo-cérébrale.  - Pour  déterminer  les  points  de  repère 
principaux  dont  se  servent  les  chirurgiens,  ,1  existe  plusieurs  procédés  don 
L plus  usités  sont  ceux  de  Poirier,  Broca,  Bergmann,  Kroenlein,  etc. 

Kroenle.n  a imaginé  un  appareil  composé  de  rubans  <P 

applique  sur  le  crâne  et  avec  lequel  on  trouve  sans  calcul  les  d, vases 

Figues  et  points  ( fig • 238,  238  bis). 
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La  ligne  rolandique.  — Pour  trouver  celte  scissure,  il  faut  commencer 
par  déterminer  ses  deux  extrémités 
appelées  points  rolandique  s ; on  les 
réunit  ensuite  par  une  ligne  droite, 
qui  représente  la  scissure  recher- 
chée. 

Pour  I couver  le  point  rolandique 
inférieur , Poirier  dessine  au  crayon 
l’arc  zygomatique,  el  sur  cet  arc  il 
élève  une  perpendiculaire  passant 
juste  au-devant  du  Iragus,  dans  le 
sillon  pré-auriculaire;  à partir  du 
trou  auditif,  il  compte  7 centimètres 
sur  la  perpendiculaire. 

Bergmax n et  Merkel  mènent  une 
verticale  allant  de  l’articulation 
iemporo-maxillaire  à la  ligne  sagit- 
tale; le  point  cherché  se  trouve  sur 
cette  ligne  à 3 centimètres  de  son 
origine  [ligne  auriculo-scigittale). 

Le  point  rolandique  supérieur  se 
trouve  sur  la  même  ligne  sagittale 
à l’extrémité  d’une  verticale  passant 
juste  derrière  l’apophyse  mastoïde 
(ligne  rétro-mastoïdienne)  (Berg- 
man.\T  et  Merkel). 

Pour  Kroenlein,  c’est  la  ligne 
allant  du  point  où  la  verticale  pos- 
térieure atteint  la  ligne  sagittale  {point  rolandique  supérieur)  à celui  où 

Y horizontale  supérieure  croise  la  ver- 
6 ticale  antérieure.  Le  point  rolandique 

inférieur  se  trouve  à la  jonction  de 
cette  ligne  avec  la  verticale  moyenne. 


Fig.  238.  — Appareil  de  Krœnlein. 

La  ligne  horizontale  inférieure  ou  auriculo-orbitaire 
passe  par  le  bord  inférieur  de  l’orbite  et  le  bord 
supérieur  du  méat  auditif,  elle  est  parallèle  et  su- 
perposable à l’arcade  zygomatique; 

La  ligne  horizontale  supérieure,  supra-orbitaire,  pa- 
rallèle à la  précédente,  passe  par  le  bord  supérieur 
de  l'orbite  ; 

La  ligne  verticale  antérieure  ou  zygomatique,  passe 
par  le  milieu  du  zygma. 

La  ligne  verticale  moyenne,  passe  par  le  condyle  de 
la  mâchoire; 

La  ligne  verticale  postérieure,  rétro-mastoïdienne, 
correspond  au  point  le  plus  postérieur  de  la  mas- 
toïde ; 

La  ligne  oblique  supérieure  répond  à la  scissure  de 
Rolando  ; 

La  ligne  oblique  inférieure  répond  à la  scissure  de 
Svlvius. 


Fig.  2R8  bis. 

1.  Nasion;  2.  Glabelle;  3.  Ophrion;  U Ptérion  ; 
à.  Stephanion  ; 6.  Bregma  : 7.  Astérion  ; 8. 1 nion  ; 
9.  Lambda. 


La  ligne  sylvienne.  — Poirier 
9 trace  la  ligne  naso-lambdoïdienne 
latérale  allant  de  l’angle  nasoMrontal 
à 1 centimètre  au-dessus  <ln  lambda, 
en  passant  à 6 centimètres  au-dessus 
du  méat  auditif;  la  scwcrr  de  Svlvius 
longe  cette  ligne  sur  une  longueur  de 
3 centimètres  au-dessus  de  ce  méat. 

Pour  Kroenlein,  elle  est  constituée 
par  la  bissectrice  de  l’angle  que 
forme  la  ligne  de  Rolando  avec-  17m- 
rizontale  supérieure. 
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Artère  méningée  moyenne.  — Voici  le  procédé  de  Kroexlei.n  : 

Pour  la  branche  antérieure , la  plus  importante  : trépaner  au  point  de 
rencontre  de  Yliorizontale  supérieure  avec  la  verticale  anterieure . 

Pour  la  branche  postérieure  : 
trépaner  au  point  de  rencontre 
de  la  ligne  horizontale  supérieure 
avec  la  verticale  postérieure  passant 
immédiatement  derrière  l’apo- 
physe mastoïde. 

Sinus  latéral.  — Sa  portion 
mastoïdienne  répond  au  quadrant 
postéro-supérieur  de  l'apophyse. 

Sa  portion  horizontale  est  au- 
dessus  d’une  ligne  prolongeant 
le  bord  supérieur  de  l’apophyse 
zygomatique  et  passant  à 1 1/2 

l'i".  239.  — Craniectomie  pour  la  ligature  de  l'artère  centimètre  au-dessus  du  conduit 
méningée  moyenne.  «nulilif 


Sinus  longitudinal  supérieur.  — Suit  la  ligne  sagittale  et  s étend 
d’avant  en  arrière  de  la  bosse  nasale  du  frontal  a 1 inion,  il  tant  donc  lu- 
panar à au  moins  1 1/2  centimètre  de  la 
bu 


igné 


ane. 


Pressoir  d’Hérophile.  — ( Correspond 
à la  protubérance  occipitale  externe,  et 
rayonne  de  1 1/2  centimètre  autour  de 
celle-ci  environ. 


Principaux  centres  nerveux.  — 

Voici  la  topographie  de  Poirier. 

Membre  inférieur.  — Le  centre  moteur 
du  membre  inférieur  siégerait  au  tiers 
supérieur  de  la  ligne  rolandique,  «^cen- 
timètres de  la  ligne  sagittale  (pour  éviter 
le  sinus). 

Membre  supérieur.  — Répond  au  tiers 
moyen  de  la  ligne  rolandique. 

Langue , face.  — Répond  au  tiers  iu- 
férieur  de  la  ligne  rolandique,  vers 
l'extrémité  de  celle  ligne.  Rappelons  que  le  pied  de  la  3('  circonvolution 

frontale  est  le  siège  du  langage  articule. 

Cervelet.  Trépaner  à 1 ou  2 centimètres  au-dessous  d’une  ligne'  allant 

du  trou  auditif  à l'inion.  Le  tracé  indiqué  par  la  figure  240  a été  expén- 

. . r . 1*1  1 /* ....  GW.  1 r.  . I I Il/WI?^' 


Eig.  240.  — Craniectomie  occipitale  pour 
aborder  le  cervelet. 

Le  tracé  linéaire  indique  l'incision:  le  trace 
en  pointillé  indique  la  section  osseuse; 
au-dessus,  le  trajet  du  sinus  latéral. 
(Procédé  de  Picqué-Mauclaire). 


Mil  U wti  - — i i ' 

menté  sur  le  cadavre.  Celui  de  la  ligure  241  est  adopté  par  Doyen. 
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Lobe  temporal.  - Trépaner  entre  la  ligne  sylvienne  et  le  conduit  audihf, 
très  près  tic  celte  ligue. 

Craniectomie.  - Nous  n’avons  pas  à revenir  sur  les  détails  de  la 

désinfection  du  champ  opératoire  (p.  237). 

La  craniectomie  est  definitive  ou  temporaire , suivant  qu  on  crée  une 
brèche  osseuse  béante  sur  laquelle  on 
rabat  simplement  le  lambeau  cutané,  ou 
qu’on  taille  un  volet  osléo-cutané  récli- 
nable  autour  d’une  charnière  cutanéo- 
périostique. 

Nous  ne  ferons  que  rappeler  ici  ce  que 
nous  avons  exposé  longuement  à propos 
des  FRACTURES  DU  CRÂNE. 

Craniectomie  définitive.  — Incision 
des  parties  molles.  — Rien  de  plus  variable 
que  le  tracé  de  cette  incision  ; beaucoup 
de  chirurgiens  emploient  Y incision  cru- 
ciale; la  plupart  préfèrent  l incision  seau-  pjg.oil.  — Cràniectomie  occipitale  (Doyen). 
lunaire  ou  en  fer  à cheval  ou  trapézoïdale; 

quel quesjau leurs  ont  recours  à des  tracés  plus  compliqués  : en  V,  en  Z, 
en  L.  etc. 

Ouverture  du  crâne.  — Elle  comprend  deux  temps  bien  distincts  : 1°  la 
trépanation  ou  perforation  de  la  paroi  osseuse;  2°  l’agrandisse- 
ment de  l’orifice  ainsi  créé. 

““ Trépanation.  — Pour  perforer  l’os,  on  peut  se  servir  d’un 
instrument  spécial  appelé  couronne  de  trépan  {fg.  212),  ou  bien 
d’une  fraise  [fig.  180),  instruments  montés  sur  un  vilebrequin 
qu’on  manie  à la  main  {fig.  180). 

Il  nous  paraît  inutile  d’insister  sur  les  détails  de  la  technique 
décrits  ailleurs  (vov.  p.  237). 

Agrandissement  des  orifices.  — Il  y a plusieurs  manières  de 
procéder  : 

1°  La  brèche  faite,  on  l’agrandit  en  enlevant  progressivement 
des  fragments  d’os  à la  pince-gouge  if  g.  188),  après  avoir  pris  la 
précaution  de  décoller  le  dure-mère  à l’aide  d’une  spatule  spé- 
ciale [fg.  184)  ; 

2°  On  applique  plusieurs  couronnes  avec  le  trépan  ou  avec  la 
fraise  les  unes  à côté  des  autres,  ou  bien  on  se  sert,  dans  le 
même  but,  de  la  pince-trépan , de  Farabeuf  {fg-  182). 

3°  On  commence  par  appliquer  quelques  couronnes  (3.  4,  5),  distantes  les 
unes  des  autres  de  1 à 5 centimètres  au  plus,  et  les  orifices  ainsi  taillés  sont 
ensuite  réunis  parla  section  des  travées  osseuses  intermédiaires,  section  qui 
est  laite  à la  pince  coupante  [fg.  189),  au  trépan,  au  ciseau,  a la  scie  de 
Rigu  \fg.  243),  à la  scie  avec  curseur  de  Doyen  {fg.  193),  a la  pince  emporte- 


Pi  g.  24‘2. 
Couronne 
do  trépan. 
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pièce  ifig.  194),  ou  en  enfin  à la  scie  circulaire , de  Doyen,  actionnée  par  un 

moteur  électrique. 


Fig.  243. 


Craniectomie  temporaire.  Section  des  ponts  osseux 
avec  la  scie  de  Gigli  et  le  protecteur. 


Cra  niectomie 
temporaire.  — On 

commence  par  tailler 
un  lambeau  cutané 
unique,  en  fer  à 
cheval,  ovalaire  ou 
I rapézoïdal,  terminé 
par  un  pédicule  qui 
assure  sa  nutrition. 

Ou  incise  ensuite 
le  péricrâne  suivant 
le  même  tracé;  après 
avoir  disséqué,  sur 
une  certaine  éten- 
due, la  bordure  du 
lambeau  cutanéo- 
périostique,  on  ap- 
plique, sur  la  surface 
osseuse  ainsi  dénu- 
dée, un  certain  nombre  de  couronnes  de  trépan,  qu’on  réunit  aussitôt  en 
sectionnant  les  points  osseux  in- 
termédiaires à l’aide  d’un  des  ins- 
truments décrits  plus  haut. 

On  obtient  ainsi  un  volet  ostéo- 
cutané  qui  est  mobilisé  par  brisure 
ou  par  section  partielle  au  niveau 
du  pédicule  cutané,  ce  qui  permet 
de  le  renverser  en  dehors  et  de 
mettre  à découvert  une  partie 
plus  ou  moins  étendue  de  l’en- 
céphale. 

L’ o p éra  t i o n intra-crânienne 
achevée,  le  lambeau  ostéo-cutané 
est  remis 'm  place,  la  peau  suturée, 
avec  ou  sans  drainage  suivant  les 
exigences  des  différents  cas. 

La  craniectomie  temporaire 
permet  donc  d’ouvrir  de  larges 
brèches  exploratrices,  brèches 
comprenant  parfois  le  tiers  ou  la 


j,' i rr . oi4.  — Hémi-craniectomie  de  Doyen. 


moitiédela  voûtecrânienne  [hémi- 

craniectomie  temporaire,  fU).  244);  suivant  la  région  au  niveau  de  laquelle 
on  aborde  la  surface  de  l’encéphale,  la  craniectomie  est  dite  parictah, 
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frontale , temporale , occipitale;  enfin,  pour  découvrir  les  hémisphère s 
cérébelleux , on  taille  un  1res  grand  volet  rectangulaire,  dont  le  bord  su- 
périeur répond  à laligne  courbe  occipitale  supérieure  ou  au-dessus  d’elle;  et 
le  bord  inférieur  réunit  les  pointes  des  deux  apophyses  mastoïdes. 


Intervention  intra-crânienne.  — Nous  ne  pouvons  indiquer  ici  que  la 
technique  générale  de  ces  graves  opé- 
rai ions. 

Après  avoir  récliné  le  volet  ostéo-cu- 
lané,  on  a sous  les  yeux  la  surface  de  la 
dure-mère  plus  ou  ou  moins  modifiée 
dans  son  aspect,  ou  bien  on  trouve,  entre 
cette  membrane  et  le  volet,  des  lésions 
varices  telles  que:  hématomes,  abcès, 
néoplasmes,  etc. 

Le  premier  soin  du  chirurgien  doit 
être  de  s’occuper  de  l’hémostase;  on 
peut  se  trouver  en  présence  d’un  suin- 
tement persistant  ou  même  d'une  hé- 
morragie sérieuse  provenant  de  la 
blessure  de  la  méningée  movenne,  d’un  , „ . 

j , Fig.  245.  — Craniectomie  temporaire, 

sinus,  OU  de  veines  méningées,  etc.  Dé-  Incision  cruciale  de  la  dure-mère. 

pêchez-vous  de  lier  les  vaisseaux  lésés  et, 

mi  cas  de  persistance  de  l’écoulement  sanguin,  tamponnez  avec  de  la 

gaze;  si  c’est  un  sinus  qui  donne,  bourrez  sa 
cavité  avec  du  catgut  ou  avec  des  lanières 
de  gaze. 

En  cas  d’abcès  épi-dural,  épongez  avec 
soin,  essuyez  avec  des  compresses  humectées 
de  sérum  physiologique,  et  surtout  n’oubliez 
pas  de  drainer. 

L'examen  minutieux  de  la  dure-mère  elle- 
même  s’impose  dans  tous  les  cas.  La  pré- 
sence d’une  saillie  qui  soulève  cette  mem- 
brane est  l'indice  d’une  lésion  sous-jacente 
(épanchement  ou  tumeur);  Y absence  de  bat- 
tements^ signe  de  grande  valeur,  aurait  la 
même  signification.  Le  changement  de  colo- 
ration de  cette  membrane  n'a  pas  moins 
d'importance  : si  elle  est  roucje  fonce , il 
faut  soupçonner  une  hémorrac/ie  intra-du- 
e/de;  une  teinte  jaunâtre  doit  vous  faire  craindre  un  abcès  cérébral  plus  ou 
moins  profond. 


Fig.  24(5.  — Craniectomie. 
Incision  de  ladure-mère. 


L ouverture  de  la  dure-mère  est  presque  tou  jours  indiquée  ; pour  1 inciser 
sans  danger,  faites-lui  un  pli  en  la  soulevant  avec  une  pince  à griffe  et  cou- 
pez avec  la  pointe  du  bistouri;  dans  le  petit  orifice  ainsi  créé,  glissez  un 
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stylet  ou  une  sonde  cannelée  qui  vous  permettra  d’agrandir  celle  brèche 
sans  causer  de  dégâts.  La  l’orme  de  l’incision  n’importe  pas  beaucoup:  inci- 
sion cruciale,  incision  en  fer  achevai,  etc.,  etc.  [fig.  245-246). 

La  section  de  la  dure-mère  entraîne  souvent  l’ouverture  de  vaisseaux, 
que  vous  devez  pincer  ou  lier  aussitôt.  Supposons  que  vous  avez  tracé  un 
fer  à cheval;  après  avoir  récliné  le  volet  fibreux,  vous  tomberez,  suivant  les 
cas  sur  : Lun  ou  plusieurs  hématomes  intéressant  la  pie-mère  ou  les  circon- 
volutions elles-mêmes;  2°  une  collection  purulente  circonscrite  ou  diffuse; 
3°  un  ou  plusieurs  néoplasmes  développés  aux  dépens  de  la  face  profonde 
de  la  fibreuse,  de  la  pie-mère  ou  du  tissu  cérébral,  tumeurs  encapsulées 
ou  diffuses,  dont  le  volume  varie  de  la  grosseur  d’un  pois  à celle  d’une  man- 
darine et  même  davantage. 

Parfois  vous  arrivez  jusqu’à  la  surface  de  circonvolution  sans  rien  découvrir 
d’anormal,  ou  bien  vous  ne  distinguez  qu’une  ou  deux  saillies  n’offrant  rien  de 
caractéristique.  L’absence  de  battements  cérébraux  a ici  aussi  une  très  réelle 
importance  : elle  dénote  ordinairement  la  présence  d’une  lésion  assez  voi- 
sine de  la  surface  des  circonvolutions.  Pour  savoir  à quoi  vous  en  tenir,  pour 
pouvoir  prendre  une  décision  basée  sur  des  données  un  peu  précises,  vous 
ferez  bien  de  vous  livrer  à une  exploration  très  minutieuse,  très  méthodique 
de  la  zone  cérébrale  que  vous  avez  sous  les  yeux.  Pour  cette  exploration, 
commencez  par  vous  servir  de  vos  doigts  ( exploration  digitale ),  qui  vous 
renseigne  sur  la  consistance,  la  fermeté,  la  dureté  ou  la  mollesse  de 
la  région  suspecte  : l’examen,  à l’aide  d’une  aiguille  mousse,  est  aussi  un  bon 
moyen,  surtout  lorsqu’il  s’agit  d’une  collection  liquide,  d’un  kyste,  etc. 
[exploration  aspiratrice)  ; en  cas  d’insuccès,  vous  pourrez  vous  servir  d un 
fin  bistouri  ou  d’un  ténotome,  que  vous  enfoncerez  perpendiculairement  a 
la  surface  du  cerveau,  jusqu’à  2 ou  3 centimètres  de  profondeur;  en  le 
retirant  vous  ramenez  du  pus  ou  un  autre  liquide  ; si  vous  n avez  rien  obtenu, 
vous  pourrez  insinuer  voire  petit  doigt  dans  le  trajet  taillé  par  la  lame,  ou 
encore  une  sonde  cannelée. 

Nous  n’avons  pas  besoin  d insister  sur  les  dangers  d une  exploration 
maladroite  cl  brutale. 

Enfin,  il  est  un  dernier  mode  d’exploration  auquel  les  chirurgiens  ont  dé- 
plus en  plus  recours  : Y exploration  eleclvicpue  d une  zone,  dans  le  but  de 
déterminer  le  siège  exact  d’un  centre  de  localisation. 

Nous  serons  assez  brefs  sur  la  technique  généralement  adoptée  pour 

l’extirpation  d’une  tumeur  cérébrale. 

Tumeurs  diffuses.  — La  plupart  des  chirurgiens  s’abstiennent  — à moins 
qu’il  ne  s'agisse  d’un  très  petit  noyau  — ■ car  l’ablation  de  ces  néoplasmes 
entraîne  des  délabrements  considérables,  sans  parler  des  difficultés  de 
l’hémostase  qui  peuvent  être  extrêmes;  si  la  tumeur  présente  des  dilata- 
tions kystiques,  l’évacuation  par  la  ponction  simple  est  quelquefois  suivie 
d'une  détente  remarquable  ! . 

1 Depuis  quelques  années,  la  craniectomie  décompressive  a été  appliquée  par 
plusieurs  chirurgiens  au  traitement  .le  certains  troubles  vaguement  dénommes  ménin- 
gite SÉKEUSE. 
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Tumeurs  circonscrites.  — S’agit-il  <1  un  kyste  Imlalique  ou  uulic  el  les 
exemples  en  sont  très  fréquents  — on  commencera  par  évacuer  le  liquide  par 
ponction  aspiratrice;  on  essayera  ensuite  d’exciser  la  poche,  tentative  qui 
échoue  quelquefois  à cause  de  son  union  intime  avec  le  tissu  cérébral  ; dans 
certains  cas,  l’ablation  de  la  paroi  kystique  est  périlleuse,  à cause  delà  situa- 
tion profonde  du  néoplasme  ; il  est  sage  de  ne  pas  insister;  mais  le  drainage 
est  indispensable. 

Toutes  les  fois  qu’on  peut  trouver  un  plan  de  clivage,  1 extirpation  des 
tumeurs  solides,  pas  trop  grosses,  est  d’une  exécution  relativement  simple. 

Quelle  conduite  tenir  a l’égard  de  certains  néoplasmes  vasculaires,  de 
certains  sarcomes  angiomaleux?  11  serait  plus  que  téméraire  de  prétendre 
les  enlever  entièrement;  ou  se  contentera  de  lier  tonies  les  branches  allé- 
rentes,  ce  qui  a souvent  pour  effet  de  provoquer  l'affaissement  de  la  tumeur 
et  la  disparition  des  troubles  de  compression. 

Soins  consécutifs.  — L’opération  terminée,  ne  manquez  jamais  de  drainer 
la  cavité  résultant  de  l’extirpation  de  la  tumeur,  et  ce  drainage  sera  réalisé 
au  moyen  d’un  faisceau  de  catgut  ou  de  crins  ou  même  de  lanières  de  gaze 
mollement  tassées;  au  contraire,  ces  lanières  devront  être  tassées  avec  une 
certaine  force,  toutes  les  fois  qu’il  y aura  lieu  de  combattre  un  suintement 
persistant. 

Le  lambeau  dure-mérien  devra  être  rabattu  sur  la  plaie  cérébrale  el 
suturé  avec  du  catgut  très  fin,  en  laissant  un  orifice  suffisant  pour  le  pas- 
sage des  drains,  mèches,  etc.;  en  cas  de  kyste  inlecté,  la  réunion  de  la 
dure-mère  est  contre-indiquée. 


Cette  méningite  séreuse,  qui  succède  ordinairement  à des  traumatismes  céphaliques,  se 
caractériserait  par  des  phénomènes  de  compression  cérébrale  ou  de  compression  cérébel- 
leuse, associés  ou  non  à des  signes  de  localisation. Tous  ces  symptômes  pourraient  se  suc- 
céder, s’associer,  alterner  les  uns  avec  les  autres  sans  aucune  régularité  : ainsi  le  mal  peut 
s’annoncer  par  de  la  céphalalgie,  des  vertiges,  de  la  raideur  de  la  nuque,  puis  le  patient 
tombe  brusquement  dans  le  coma;  d’autres  fois  l'attention  est  attirée  par  des  troubles 
oculaires  (strabisme,  stase  de  la  papille),  ou  par  des  troubles  auditifs  (surdité),  ou  bien 
c’est  une  ataxie  cérébelleuse , l’abolition  de  certains  réflexes,  etc.,  qui  mettent  sur  la  voie 
du  diagnostic. 

Au  cours  des  trépanations  faites  dans  ce  but,  on  a,  dans  plusieurs  cas,  trouvé  des  collec- 
tions séreuses  circonscrites,  enkystées,  surtout  sous-cérébelleuses  : quelques  auteurs  onl 
rencontré  des  épanchements  séreux  diffus  ; enfin,  dans  certains  cas,  la  trépanation  a été 
négative. 

Parmi  les  nombreuses  observations  récemment  publiées,  nous  signalerons  les  laits  sui- 
vants : 1°  Fillette  de  11  ans,  contusion  céphalique,  signes  de  contusion  cérébrale  ; trépa- 
nation, issue  d’une  grande  quantité  de  liquide  sous-arachnoïdien,  rétrocession  des  troubles, 
puis  nouvelle  poussée;  deuxième  trépanation,  évacuation  d’une  grande  quantité  de  li- 
quide ; guérison  définitive;  2°  Fille  de  16  ans,  trauma  céphalique;  6 mois  après , céphalées, 
vomissements,  puis  guérison  spontanée;  au  bout  de  quelques  années,  nouvelle  crise; 
craniectomie  clécompn ssive  en  deux  temps;  guérison  définitive;  3°  Homme  île  49  ans  : phé- 
nomènes de  compression  cérébrale  sans  trauma  antérieur  ; trépanation  de  la  mastoïde;  pas 
de  pus  ; trépanation  de  la  fosse  cérébrale  moyenne,  issue  abondante  de  liquide  séreux  ; 
guérison  définitive,  etc.  Nous  pourrions  multiplier  ces  exemples. 

D ailleurs  peu  importe  les  noms  qu’on  donne  à ce  processus:  ce  qui  n est  pas  douteux, 
c est  que  la  décompression  du  cerveau  — obtenue  par  la  trépanation  et  1 évacuation  du 
liquide  en  excès  — est  presque  aussitôt  suivie  de  la  disparition  des  troubles  et  d une  guéri- 
son le  plus  souvenl  définitive.  La  craniectomie  décompressive  apparaît  donc  comme  la 
seule  voie  de  salut  (Oppel,  Rouss.  Archiv,  1909,  XXV.  — Oppehheim  et  Borchahdt,  Dent. 
m • 1 1 och. , 1909.  n»  2.  — Exiiausen,  Ber/,  kl.  Woch .,  1909,  N.  P.\ 
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Si  vous  avez  fait  une  cranieelomic  temporaire,  vous  devez,  bien  entendu, 
réappliquer  le  volet  sur  la  brèche,  sans  recourir  à des  sutures  osseuses; 
mais  vous  ménagerez  une  encoche  pour  le  passage  des  drains;  enfin  vous 
fermerez  la  plaie  en  réunissant  les  bords  cutanés  par  des  sutures  soignées, 
sauf,  cela  est  clair,  au  niveau  de  la  mèche  destinée  au  drainage. 

S’agit-il  d’une  craniectomie  définitive,  comment  convient-il  de  traiter  la 
perte  de  substance  osseuse?  Dans  bien  des  cas,  surtout  lorscpie  cette  perle 
de  substance  est  minime,  on  se  contente  de  fermer  la  plaie  en  rabattant  sur 
elle  le  ou  les  lambeaux  cutanés;  une  plaque  protectrice  spéciale  en  métal 
ou  en  cuir  ou  en  ébonite  servira  à garantir  la  région  contre  les  trauma- 
tismes. 

Dans  les  cas  de  brèche  crânienne  relativement  considérable,  la  plupart 
des  chirurgiens  ont  recours  soit  à la  greffe  osseuse  {os  vivant  ou  os  décalcifie), 
soit  à une  opération  ostéoplastique,  comme,  par  exemple,  celle  de  Mi  llek- 
Koemg  : elle  consiste  à tailler,  dans  le  voisinage  de  la  plaie,  un  lambeau 
ostéo-périostique  doublé  de  peau  et  pédiculé,  que  1 on  amène  sur  la  brèche 
de  la  craniectomie  par  glissement  ou  par  torsion.  Von  IIacker,  Hoffmann, 
Bunge,  et  bien  d’autres,  ont  imaginé  des  procédés  analogues. 

Accidents  et  complications.  — Ils  sont  très  fréquents  tant  au  cours  de 
l’opération  que  dans  les  jours  qui  suivent  immédiatement. 

L'hémorragie  est  un  accident  qui  ne  manque  pour  ainsi  dire  jamais. 

Le  suintement  sanguin  produit  par  la  section  des  os  peut  clic  assez 
sérieux  pour  forcer  le  chirurgien  à recourir  à certains  artifices,  tels  que 
l’emploi  d’un  mastic  spécial  (dont  on  bourre  les  trous  du  diploé),  de  clous 
en  os  décalcifié , de  faisceaux  de  catgut  qu’on  enfonce  dans  les  orifices  qui 
saignent,  etc. 

L hémorragie  provenant  delà  section  ou  de  la  blessure  des  parties  molles 
est  ordinairement  beaucoup  plus  gravi1,  quelquefois  tout  a tait  inquiétante, 
mais,  en  somme,  rarement  mortelle.  Dans  tous  lus  cas,  elle  peut  gènei 
sérieusement  l’opérateur,  prolonger  de  beaucoup  la  durée  de  1 interven- 
tion. 

Les  perles  de  sang  les  plus  alarmantes  sont  celles  qui  résultent  de  1 ou- 
verture d’un  sinus  et  des  lésions  des  veines  de  la  pie-mère.  Nous  savons  ce 
qu  il  convient  de  faire  pour  l’enrayer  ( tamponnement  avec  du  catgut,  a\e< 
des  lanières  de  gaze,  ligatures,  pinces  à demeure,  idc.  ». 

L’écoulement  exagéré  du  liquide  céphalo-rachidien  est  aussi  uni'  < (impli- 
cation très  fâcheuse  ; les  pertes  les  plus  graves  sont  celles  qui  se  produisent 
à la  suite  de  l’ouverture  accidentelle  d’un  ventricule.  Le  moyen  le  plus  sûr 
d’éviter  cet  accident,  dont  les  suites  peuvent  être  mortelles,  c est  de  ne  pas 
s’aventurer  trop  loin  des  couches  superficielles  de  l’encéphale,  surtout  lors- 
qu’on se  trouve  au  niveau  des  zones  qui  correspondent  à ces  cavités.  L ou- 
verture involontaire  des  ventricules  peut  survenir  dans  deux  circonstances 
bien  différentes  : 1°  au  cours  d’une  exploration  avec  une  aiguille,  avec  le 
bistouri  : 2°  pendant  l’extirpation  d’une  tumeur  en  relations  intimes  avec 
la  paroi  venticulaire,  etc. 

Enfin  nous  devons  rappeler  que  le  shoch  est  un  accident  fréquent,  beau- 


T U M EU  RS  CK  R É B H A I. ES 


365 


•oui)  plus  Fréquent  ici  que  dans  les  autres  grandes  interventions  portant  sur 
1 abdomen,  le  thorax  ou  les  membres.  Les  causes  seraient  ^ multiples  : 
abondance  de  l’hémorragie,  trop  longue  durée  de  la  chloroformisation, 
ébranlement  infligé  au  système  nerveux,  etc.  11  n’indique  pas  toujours  une 
situation  désespérée;  dans  bien  des  cas,  il  suffi l,  pour  ranimer  l'opéré,  d’une 
piqûre  d’éther  associée  à quelques  injections  sous-cutanées  de  sérum 
physiologique  (250  à 500  grammes  en  vingt-quatre  heures). 

Pronostic  et  résultat  de  la  craniectomie  appliquée  au  traitement  des  tumeurs 
cérébrales.  — Le  craniectomie  appliquée  à la  cure  des  tumeurs  encéphaliques 
est  un  acte  chirurgical  des  plus  graves  qui  soient;  cependant  l’expérience  de 

ces  dix  dernières  années  a montré  que  l’intervention  sanglante  tend  de  plus  en 

plus  ^s’imposer  comme  traitement  de  choix.  Si  les  revers  sont  encore  assez 

nombreux  pour  intimider  beaucoup  de  chirurgiens,  il  n’en  est  pas  moins 

certain  que  nous  n’en  sommes  plus  à compter  les  succès,  et  nous  n’enten- 
dons pas  seulement  les  réussites  opératoires,  les  améliorations  prolongées, 
quoique  temporaires,  mais  encore  et  surtout  la  guérison  complète  et  défi- 
nitive. 

Doit-on  intervenir  dans  tous  les  cas  qui  se  présentent  ? Les  avis  sont  par- 
tagés : les  uns  soutiennent  avec  Bergmann  que  la  craniectomie  ne  doit  être 
entreprise  que  lorsqu’on  a la  certitude  non  seulement  de  trouver  quelque 
chose,  mais  encore  et  surtout  celle  de  pouvoir  en  réaliser  l’ablation  ; en 
d’autres  termes,  il  doit  y avoir  pour  le  chirurgien  deux  catégories  de 
tumeurs  cérébrales  : i°  les  tumeurs  infiltrées , diffuses  auxquelles  il  n’est  pas 
permis  de  toucher  ; 2°  les  tumeurs  encapsulées , dites  extirpables. 

Tel  n’est  point  le  sentiment  de  Horsley,  qui  estime  que  la  trépanation 
exploratrice  s’impose  alors  même  que  le  diagnostic  de  cancer,  de  tumeur 
inextirpable,  est  à peu  près  certain;  il  a observé  des  améliorations  très 
appréciables  et  des  survies  assez  prolongées  (disparition  de  la  céphalalgie 
et  des  vomissements,  amélioration  des  troubles  visuels,  cessation  des  crises 
épileptiformes,  etc.)  par  le  seul  fait  de  la  décompression  de  l'encéphale. 

Ces  deux  doctrines  sont  également  défendables,  mais  d tant  reconnaître* 
que  les  idées  de  Horsley  tendent  de  plus  en  plus  à prévaloir  aujourd  hui. 

\ oici  la  relation  succincte  de  quelqueslails  tout  récents  pour  montrer  les 
progrès  accomplis  dans  la  chirurgie  cranio-encéphalique.  Ges  exemples,  on 
en  conviendra,  font  bien  augurer  de  l’avenir. 

Baiscii  : 4 observations.  Fibrosarcome  de  1 angle  ponlo-cérébelleux;  tré- 
panation et  ablation;  amélioration  nette:  la  cécité  tend  a disparaître, 
diminution  de  l’ataxie.  — Tumeur,  sarcome  diagnostiquée  par  la  ponction 
exploratrice,  trépanation,  ablation,  mort.  — rumeurs  occasionnant  des 
convulsions,  cécité,  ataxie  cérébelleuse;  ponction  explorai rice;  amélioration 
très  nette;  le  malade  peut  marcher;  mais  la  cécité  persiste.  Kyste  céré- 
belleux de  l’hémisphère  droit  ; cécité,  ataxie  ; pond  ion,  puisablat  ion,  I ataxie 
est  guérie,  mais  la  cécité  persiste. 

Zeri  : Tumeur  du  cervelet  typique;  opération;  ablation  d un  sarcome; 
il  l'este  un  peu  de  nystagmus  et  un  peu  de  tremblement. 
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W.  Sinkler  : Kyste  cérébelleux  ; ablation,  guérison  complète  vérifiée 
sept  mois  plus  tard. 

Thomas  et  Cushing  : Tumeur  corticale;  épilepsie  jacksonienne ; 5 inter- 
ventions ; ablation  d'un  kyste  long  de  5 centimètres,  guérison. 

Oppenheim  et  Krausk  : Tumeurs  de  l'insu  In  (fîbro-sarcome  encapsulé); 
guérison  parfaite  et  définitive. 

Maragliano  : Tumeur  grosse  comme  un  œuf  de  poule  dans  le  cerveau; 
guérison  de  l'hémiplégie;  mais  l’aphasie  persiste. 

Graves  : Kyste  de  lre  et  2e  frontales;  opération  ; guérison  maintenue  au 
bout  d’un  an. 

Tchudy  : Sarcome  cérébral;  opération  en  deux  temps;  guérison. 

Mills  et  Frazier  \ Kyste  séreux  long  de  8 centimètres,  large  do  6; 
ablation;  guérison.  La  tumeur  était  sous-corticale. 

Küttner  : Deux  cas  de  tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébelleux.  Inter- 
vention ; le  premier  malade  succomba  à une  syncope  le  jour  même  ; le 
deuxième  fut  opéré  en  2 temps  et  guérit  ; mais  quelque  temps  après,  on 
nota  le  retour  de  quelques  troubles.  Ces  deux  tumeurs  étaient  des  gliomes. 

D’après  Lecène,  la  mortalité  post-opératoire,  dans  les  interventions  pour 
tumeurs  de  l'angle  ponto-cérébelleux,  serait  énorme;  elle  atteindrait  30  à 
00  p.  100,  « cela  n’a  rien  de  surprenant,  ajoute  l’auteur,  si  l’on  veut  bien 
réfléchir  que  les  malades  sont  adressés  beaucoup  trop  tard  au  chirurgien  » . 


Baisch.  — Brun’s  Beitrâge , 1908,  t,  LX. 
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Thomas  et  Cushing.  — Journal  of  Am.  med.  .4ss.,  1908,  t.  I. 
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CHIRURGIE  DE  LA  COLONNE  VERTEBRALE 


FRACTURES  DU  RACHIS 


Les  fractures  du  rachis  — qu'on  observe  presque  toujours  chez  l’homme  adulte 
— constituent  un  accident  rare. 

On  les  divise  en  : 

1°  Fractures  (les  apophyses  épineuses;  2°  fractures  (les  lames  et 
des  arcs  vertébraux;  3°  fractures  (les  corps  vertébraux. 

Ces  dernières  sont  les  plus  communes  et  les  plus  importantes  au  point  de  vue 

clinique.  . ,, 

Elles  se  produisent  presque  toujours  sous  1 influence  d un  traumatisme  considé- 
rable (chute  d’un  lieu  élevé,  chute  de  cheval,  éboulements,  coups  de  feu,  etc.)  par 
suite  d’une  flexion  du  rachis  ou  d’un  tassement  de  la  colonne  osseuse.  Ce  sont  donc 
des  fractures  indirectes  par  excellence.  Les  corps  les  plus  exposés  à être  brisés  sont 
la  12e  dorsale  et  les  lombaires. 

Il  y a presque  toujours  déplacement,  et  c’est  le  bord  postérieur  du  fragment 
inférieur  qui,  en  se  portant  en  arrière,  comprime  la  moelle. 

La  symptomatologie  n’est  autre  que  celle  de  la  compression  médullaire  que  nous 

étudions  ailleurs  (voy.  p.  372) 

La  pronostic  est  extrêmement  grave  : dans  l'immense  majorité  des  cas  connus, 
l’accident  s’est  terminé  parla  mort.  Celle-ci  peutêtre  immédiate  ou  très  rapide  si 
la  lésion  siège  au-dessus  de  la  3e  cervicale  ; en  général,  la  terminaison  fatale  ar- 
rive plus  lentement,  quelquefois  même  très  lentement.  Dans  la  plupart  des  cas, 
les  blessés  succombent  en  quelques  jours  ou  en  quelques  semaines  dans  le  marasme 
ou  par  septicémie  (cystites  purulentes,  eschares  sacrées,  pyélonéphrite  ascendante). 

Toutefois  on  trouve  dans  la  littérature  médicale  des  exemples  de  blessés  qui  se 
sont  améliorés  et  qui  ont  pu  survivre  plusieurs  années,  sans  présenter  de  troubles 
sérieux. 

M.  Kirmisson  parle  d’un  blessé  qui  aurait  guéri  en  ne  conservant  que  des  symp- 
tômes ataxiques.  D'autres  auteurs  ont  observé  des  guérisons  relatives,  avec  persis- 
tance d’une  paralysie  plus  ou  moins  accusée.  Cependant  on  a vu  des  troubles  mé- 
dullaires surgir  de  la  façon  la  plus  inopinée  après  une  période  assez  longue  de 
guérison  apparente. 

Nous  devons  à la  vérité  d’ajouter  que  ces  terminaisons  favorables  — jusqu  a un 
certain  point  — sont  tout  à fait  rares. 


TRAITEMENT.  — En  réalité,  il  se  réduit  à des  soins  palliatifs  : c’est  avec 
les  plus  grandes  précautions  qu’on  transportera  le  blessé  dans  une  grande 
gouttière  Ponnet  ou  dans  un  lit  mécanique  spécial  ; on  l’y  installera  do 
façon  à obtenir  le  relâchement  des  muscles  vertébraux  et  une  immo- 
bilisation aussi  parfaite  que  possible.  Les  soins  de  propreté  les  plus  mi- 
nutieux sont  de  rigueur,  car  on  a le  plus  grand  intérêt  a prévenir  tou  b* 
espèce  d’inoculation  septique  (nettoyages  répétés  delà  région ano-geni taie, 
cathétérismes  pratiqués  aseptiquement,  nettoyage  des  téguments  a I al- 
cool, etc.).  Par  tous  les  moyens  possibles,  on  s’eflorcera  de  stimulei 
1 appétit,  de  soutenir  les  forces  du  malade,  etc. 

Des  chirurgiens  hardis  n’ont  pas  hésité  à lentcr  la  réduction  du  déplace- 
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mcnl  el  la  contention  des  fragments  au  moyen  de  la  suspension  méthodique 
et  de  corsets  plâtres.  Les  résultats  n’ont  pas  été  toujours  mauvais  : Koenig 
rapporte  trois  observations  de  fractures  des  S'1  el  10e  dorsales  et  de  la 
lre  lombaire,  accompagnées  d’une  paraplégie  marquée,  avec  guérison  sous 
l'appareil  plâtré.  Wagner,  de  Reynier  (de  Leipzig)  ont  obtenu  des  succès 
analogues. 

Enfin,  on  n’a  pas  craint  de  recourir  à Y intervention  sanglante , à la  trépa- 
nation du  rachis,  à la  laminectomie ; mais  ces  tentatives  n’ont  pas  été 
souvent  heureuses.  Cependant  Mac  Even  et  Lauenstein  ont  réussi  à guérir 
leurs  malades. 

Citons  encore  le  cas  rapporté  par  Eiselsberg  (de  Vienne)  el  relatif  à une 
fracture  du  rachis  traitée  avec  succès  par  la  laminectomie  L Ces  exemples, 
dont  l'authenticité  ne  fait  aucun  doute,  montrent  que  les  fractions  du  rachis 
ne  sont  pas  fatalement  mortelles,  comme  le  soutiennent  quelques  auteurs. 


LUXATIONS  DU  RACHIS 

Les  luxations  vertébrales  sont  plus  rares  que  les  fractures.  Celles  des  cinq  pre- 
mières cervicales  sont  les  plus  fréquentes  de  toutes,  sans  doute  à cause  de  la  mobi- 
lité de  la  région  et  de  la  direction  oblique  des  surfaces  articulaires. 

Ces  luxations  sont  unilatérales  ou  bilatérales,  simples  ou  compliquées  de  frac- 
tures, de  plaies  des  parties  molles,  etc. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  déboitement  résulte  d’une  flexion  forcée  de  la  tête  en 
avant,  à la  suite  d'un  coup  sur  la  nuque,  d’une  chute  sur  la  même  région,  etc. 
Mais  Y extendon  forcée  de  la  tête,  la  contraction  musculaire  peuvent  également  pro- 
duire le  déplacement. 

Le  pronostic  est  fort  grave,  d’autant  plus  grave  que  la  luxation  siège  plus  près  du 
crâne  ; dans  l’immense  majorité  des  cas,  ces  blessés  succombent  rapidement  à 
l'asphyxie,  à la  méningo-myélite,  etc. 


TRAITEMENT.  — Dans  les  cas  très  légers,  l'abstention  est  le  parti  le 
I >]  us  prudent.  Cependant,  en  présence  de  phénomènes  asphyxiques  et  pa- 
ralytiques, il  est  logique  de  tenter  la  réduel  ion  : c’esl  ce  qui  a été  fait  avec 
succès  par  plusieurs  chirurgiens,  notamment  par  Aubert,  Eiirlich,  Mai- 
sonneuve. Dans  ce  bul,  on  se  servira  de  Y appareil  à suspension  de  Sayre,  et 
pendant  que  la  traction  s’opère,  le  chirurgien  s’efforcera  d’orienter  la  télé 
dans  un  sens  favorable.  Dans  sa  thèse,  Aubert  a pu  réunir  une  douzaine 
d'observations  relatives  à des  luxations  Iraumaliques  traitées  avec  succès. 
Ces  exemples  montrent  que,  tout  en  étant  fort  grave,  le  pronostic  de  celle 
lésion  est  moins  sombre  que  celui  des  fractures  : les  guérisons,  après  l'ui- 
I mention,  sont  moins  rares. 

Parmi  les  cas  les  plus  récents,  nous  signalerons  le  très  beau  succès 
obtenu  par  M.  Frankel  (de  Vienne)2,  grâce  à la  laminectomie  (luxation 
des  3'  et  4e  cervicales)  ; mais,  fait  important  a noter,  ce  ne  lut  qu  au  bout 
de  plusieurs  mois  que  le  motililé  reparut  aux  extrémités. 


1.  Eiselsberg.  — Wiener  le/in.  Woch.,  1910,  tu  10. 

2.  Frankel.  — Soc  imp.  des  médecins  de  I terme,  1910,  4 mars. 
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L’ostéomyélite  du  rachis  est  une  affection  rare,  puisqu’on  n'en  connaît  qu'une 
soixantaine  d’observations  bien  authentiques. 

Elle  se  déclare  ordinairement  dans  le  jeune  âge,  de  quatre  àdixans,  surtout  chez 
les  garçons. 

En  général,  1 infection  se  localise  dans  les  vertèbres  lombaires;  mais  les  vertèbres 
dorsales  et  cervicales  ne  sont  pas  à l'abri  de  ses  atteintes.  D’après  Do.nati  de 
Turin)1,  le  processus  se  cantonnerait  souvent  dans  une  seule  vertèbre. 

L’évolution  de  1 ostéomyélite  rachidienne  diffère  sensiblement,  surtout  en  ce  qui 
concerne  le  pronostic,  suivant  que  le  mal  se  développe  aux  dépens  du  corps  de  la 
vertèbre  ou  aux  dépens  des  apophyses  et  des  arcs  vertébraux. 

Au  point  de  vue  clinique,  Iurajissons  décrit  deux  formes  : la  forme  lente , torpide , 
et  la  forme  à allures  de  pyrexie.  Dans  le  premier  cas,  l’infection  a une  évolution 
sournoise  et  progressive,  elle  rappelle  le  mal  de  Porr  qui  débute  ; dans  la  seconde 
forme,  l’affection  s’annonce  par  des  phénomènes  généraux  bruyants,  par  un 
ensemble  de  troubles  graves,  qui  font  pensera  toute  autre  chose  qu’à  une  ostéo- 
myélite vertébrale. 

Le  diagnostic,  toujours  épineux,  se  fonde  sur  le  siège  de  la  douleur  et  de  la 
tuméfaction,  ainsi  que  sur  la  forme  qu  aflecle  cette  dernière;  le  pus  se  collecte  sur 
les  parties  latérales  de  la  crête  rachidienne  et  produit  un  abcès  fusiforme , allongé, 
tandis  que  les  abcès  pottiques  sont  presque  toujours  arrondis  et  tendent  à se  faire 
jour  du  côté  du  triangle  de  J.-L.  Petit. 

Le  pronostic  devra  être  toujours  réservé,  maisil  dépend,  dans  une  large  mesure, 
du  siège, occupé  par  le  foyer  morbide;  il  est  certain  que  la  localisation  aux  apo- 
physes épineuses  et  aux  arcs  vertébraux  est  incomparablement  moins  grave  que 
la  localisation  dans  un  corps  vertébral.  Dans  cette  dernière  forme,  l’affection 
abandonnée  à elle-même  se  termine  presque  toujours  par  la  mort  : le  malade  suc- 
combe aux  progrès  de  la  septicémie  aiguë  ou  bien  il  est  emporté  par  un  accident 
inleicui rent  i ésultanl  de  la  propagation  du  mal  à la  moelle  et  aux  méninges  (mé- 
ninge-myélite aigue),  au  médiastin  (médiastinite  diffuse  aiguë),  au  péritoine. 

La  localisation  aux  apophyses  épineuses  est  la  plus  bénigne,  car  tout  aboutit  à 
lalormation  d’un  abcès  qui  progresse  du  côté  des  téguments. 

L'ostéomyélite  des  apophyses  transverses  et  celle  des  arcs  est  beaucoup  plus 
sein  use  . dans  le>  formes  suraiguës,  1 infection  peut  se  communiquer  aux  mé- 
ninges et  entraîner  une  méningo-myélite  mortelle. 


TRAITEMENT-  ( , <*sl  h'  cas  ou  jamais  d’in I urveni r promptement.  Ma I h eu- 
îousi ..monl,  dans  les  iormes  aiguës,  à grands  fracas,  h'  chirurgien  ignore 
u il  \ a lieu  de  prendre  h*  bislou  ri,  car  i I est  loin  de  se  don  1er  tpi'  i I se  trouve 
n pi < soin  o d une  ostéomyélite,  (,’est  après  avoir  reconnu  qu'il  ne  s’agit  id 
uin  I • < ‘ \ i < * lyphoide,  ni  d une  grippe  infectieuse,  ni  d’une  tuberculose 
*u>-,ui  , ni  <1  un  rhumatisme,  qu'on  fini!  par  soupçonner  la  véritable  cause 

( ' s ai  < idenls.  Mais  alors,  il  est  sonvenl  Irop  lard  pour  arrêter  les  progrès 
do  la  sep I icéinic. 

A s * c,s  om barrassan I s uc  constituent  pas  la  règle.  I>ien  souvent 
attention  est  attirée  du  calé  du  rachis  par  la  contracture  douloureuse  des 

XXIX. 


1.  Don ati.  — f rchiv.  fur  kl.  Chirurgie , 1906,  L.  I.XXU 
m isson.  — La  Presse  médicale.  1909,  n"  3S. 
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muscles  des  gouttières  vertébrales,  et  il  suffit  d’une  exploration  attentive 
pour  découvrir  en  un  point  bien  limité  la  présence  d’une  douleur  aigue, 
fixe , persistante , ce  qui  dissipe  tous  les  doutes.  L’hésitation  n’est  plus  pos- 
sible, il  faut,  sans  perdre  une  minute,  donner  issue  au  pus  et  établir  un  lion 

drainage.  Le  salut  du  malade  est  a ci'  piix. 

Vprès  avoir  incisé  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  parallèlement  à la  crête 
épineuse, on  rencontredes  muscles  infiltrés  qu’il  faut  traverser  pour  trouver 
le  pus.  Celui-ci  évacué,  le  doigt  perçoit  au  fond  de  la  plaie  le  squelette 
dénudé  sur  une  étendue  plus  ou  moins  considérable,  intéressant  soit  les 
apophyses  épineuses  seules,  soit  les  arcs  vertébraux,  soit  un  ou  plusieurs 
corps  vertébraux  : en  somme,  les  lésions  varient  sensiblement  d’un  sujel  à 
l'autre.  11  se  servira  de  la  curette  pour  extraire  les  parties  mortifiées,  les 
séquestres  mobiles, etc.  11  faudra,  ensuite,  songer  au  drainage,  qu’on  assurera 
au  moyen  d'un  ou  deux  tubes  aboutissant  jusqu’au  foyer  osseux  ; enfin  des 
lanières  de  gaze  seront  tassées  autour  des  drains  pour  maintenir  les  parois 

do  la  cavité  aussi  écartées  que  possible. 

Sous  l’influence  de  cette  intervention  énergique,  la  fièvre  tombe,  les 
symptômes  alarmants  se  dissipent  et,  au  bout  de  quelques  jours,  l’opéré 

entre  en  convalescence.  . 

Si  l’opération  a été  faite  en  temps  opportun  et  dans  de  bonnes  conditions, 
la  « uérison  rapide  est  la  règle.  Malheureusement  il  faut  compter  aussi 
avec,  les  exceptions,  et  celles-ci  ne  sont  pas  rares,  il  peut  arriver  : 1°  que 
le  foyer  se  vide  mal  ; 2°  (pie  le  corps  vertébral  renferme  un  séquestre  qui  n a 
pu  s’éliminer  au  cours  de  l’opération;  dans  ces  cas,  la  détente  est  moins 
nette,  et,  après  quelques  jours  d’une  amélioration  très  relative,  la  fièye  se 
rallume,  lesdouleurs,  la  contracture,  les  phénomènes  généraux  reparaissent 
el  ia  situation  finit  par  devenir  critique.  Une  nouvelle  opération  s’im- 
pose, et,  cette  fois,  la  trépanation  de  la  ou  des  vertèbres  atteintes  est  indis- 
pensable; elle  doit  être  pratiquée  dans  le  plus  bref  délai  : intervention  labo- 
rieuse, périlleuse  meme,  car  on  risque  à chaque  instant  d ouvrir  h' canal 
rachidien  ou  de  faire  irruption  dans  le  médiaslin  postérieur. 

Ouanl  à la  mortalité  post-opératoire,  toutes  les  statistiques  nous  la 
montrent  élevée;  mais  il  est  juste  de  reconnaître  qu’elle  s’est  sensiblement 
améliorée  dequis  quelques  années:  d’après  Do.vvn,  elle  est  tombée  de 
/(O  0/0  à 22  0/0,  ce  qui,  malheureusement,  est  encore  beaucoup. 


TUMEURS  DU  RACHIS 


Tumeurs  bénignes.  - Kystes  hydatiques.  - Ils  représentent  les  tumeurs 

IC C^kvstcs’peuv^n^  s'envelopper  aux  dépens  du  squelette  vertébral  lui-même 
ouUtteiXTconlirement  apUs  avoir  pris  naissance  dans  un  organe  vo.sm 

lh~  -"^forment  ordinairement  à la  partie  antérieure  de  corps 
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vertébraux  (arthrite  sèche,  sy pli i lis,  etc.)  et  s'observent  chez  les  sujets  âgés.  Il 
s'aeil  souvent  de  trouvailles  d’autopsies. 

Encuondroaies.  — Très  rares,  sans  intérêt  pratique. 

Tumeurs  malignes. — Elles  sont  représentées  par  des  sarcomes  et  par  des 

CARCINOMES. 

Les  sarcomes  sont  primitifs  ou  secondaires. 

Les  carcinomes  sont  presque  toujours  secondaires  et  ont  pour  point  d’origine 
des  néoplasmes  du  sein,  du  testicule,  de  l’œsophage,  du  foie,  etc.  Dans  la  plupart 
des  cas,  la  localisation  vertébrale  n’est  pas  le  résultat  d’une  propagation  directe, 
elle  se  développe  à distance,  par  généralisation,  et  coexiste  avec  d’autres  détermi- 
nations secondaires. 

Le  cancer  vertébral  peut  se  manifester  plusieurs  mois  après  l’éclosion  de  son 
point  de  départ,  et  longtemps  après  /’ ablation  chirurgicale  du  foyer  primitif , alors 
que  le  patient  se  llatte  d’être  radicalement  guéri. 

Son  siège  de  prédilection  est  la  région  lombaire  ou  dorsale  inférieure;  l'infiltra- 
tion néoplasique  gagne  rapidement  les  nerfs  à la  sortie  du  trou  de  conjugaison, 
ce  qui  explique  la  précocité  des  névralgies  atroces  qui  caractérisent  cette  affreuse 
maladie. 

Le  pronostic  est  toujours  fatal  et  à assez  brève  échéance. 


TRAITEMENT.  — Tumeurs  malignes.  — II  11e  peut  être  que  palliatif,  el 
se  réduit,  en  somme,  à calmer  les  souffrances  intolérables  de  ces  malheureux 
(morphine,  chloral,  etc.). 

Tumeurs  bénignes.  — Depuis  quelques  années  les  interventions  I en- 
tées contre  certains  néoplasmes  de  bonne  nature  oui  fourni  des  résultats 
très  encourageants.  En  première  ligne,  il  faut  mentionner  les  kystes  hyda- 
tiques extra-dur  aux , qu’on  peut  enlever  sans  ouvrir  la  dure-mère,  par  la 
laminectomie  ; nous  en  dirons  autant  de  certains  kystes  des  corps  verté- 
braux. 


Il  existe,  dans  la  littérature  médicale,  un  assez  grand  nombre  d’observa- 
tions relatives  à des  néoplasmes  de  celle  nature  opérés  avec  succès.  Poul- 
ies détails,  nous  prions  le  lecteur  de  se  reporter  aux  mémoires  de  Borc.hardt 
(Berlin) 1 et  Armour  (de  Londres)2. 

f)n  connaît  aussi  des  exemples  cl  'actinomycose  et  de  hlastomycosc  verté- 
brales traitées  par  I intervention  sanglante  et  suivies  de  guérison. 

Ainsi  Brener  et  \\  oon  ( de  New-York) 3 ont  récemment  publié  le  cas 
d un  jeune  homme  de  vingt  ans  opéré  pour  une  hlastomycosc  de  la  région 
dorsale  supérieure  et  de  la  région  lombaire.  Guérison  après  deux  in  ter- 
vent  ions. 

Le  cas  rapporté  par  Young  ’*  n’est  pas  moins  intéressant:  il  concerne  un 
homme  de  trente-neul  ans,  atteint  d’actinomycose  des  vertèbres  dorsales  el 

f - V 

°l)eie  axoc  succès;  malheureusement  il  succomba  au  bout  de*  sept  mois  à la 
généralisation. 


E Borchardt  et  Rotiimann  — Archiv  f.  kl.  Ch .,  1909,  t.  LXXXVIII. 
2.  Armour.  — The  Lancet,  mars  1908. 

•b  Brener  et  ’Wood.  — Aimais  of  surgery,  1908,  t.  XLYTII . 

4.  Young.—  Pennsylv.  méd.  lhdlelin, 1 908,  t.  XXI. 
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COMMOTION  DE  LA  MOELLE 

Elle  se  caractérise  par  des  troubles,  passagers  le  plus  souvent,  .lus  à un  ébran- 

1 p ni p ni  considérable  du  rachis#  . 

La  commotion  de  la  moelle  s’observe  à la  suite  de  traumas  plus  ou  moins 

intenses  intéressant  la  région  rachidienne,  tels  que  coups  directs,  chutes,  coup  de 
feu  etc  Dans  la  plupart  des  cas,  les  signes  de  la  commotion  médullaire  se  mani- 
festent sous  l'influence  d’une  chute  sur  les  pieds,  sur  les  genoux  sui  le  siegt . 

La  symptomatologie  se  réduit  à des  troubles  limites  a la  partie  mféneure  du 
corps • paraplégie  des  membres  inférieurs,  relâchement  des  sphinctres , plus  îare- 
ment  si  la  violence  a été  exceptionnelle,  le  cerveau  est  en  meme  temps  touche,  de 
sorte  nue  le  blessé  tombe  privé  de  connaissance  et  paralyse  des  quatre  memb  e . 

' Toutes  les  fois  qu’il  n'y  a que  commotion,  ébranlement  de  l’axe  spinal,  les  acci- 
denté son  me  n t passagers  ; s'ils  persistent  longtemps  ou  d’une  manière 

définitive,  on  est  bien  forcé  d’admetire  que  la  moelle  a ete  plus  ou  moins  séneu- 

sement  lésée. 

TRAITEMENT.  — Le  repos  le  plus  complet  est  «le  rigucui,  apt.x  q11*  h 
chirurgien  se  sera  assuré  qu’il  .t’existe  ni  fracture,  ni  luxation  appréciable. 
Ou  ne' manquera  pas  .le  vi.ler  la  vessie  par  le  cathétérisme  cl  ,1  interdire 
toute  alimentation  pendant  les  premières  heures;  enhn  on  sune.ll.ua  I. 
poumon,  afin  de  pouvoir  intervenir  efficacement  en  cas  de  congestion 

l os  injections  hypodermiques  d'éther,  d'huile  campliree,  de  sérum  ail.h- 
ciel  sont  toujours  indiquées,  si  le  blessé  présente  des  symptômes  de  shock 
grave  (coma,  petitesse  du  pouls,  respiration  accélérée,  ele.i. 


COMPRESSION  DE  LA  MOELLE 

I p ir-iitement  des  compressions  médullaires  est  décrit  à propos  du  mai  de  l'on  . 

de'hÏÏ"  rachis.  L des  U, meurs  des  méninges,  etc.  Il  n y a donc 

pas  lieu  de  consacrer  à celte  question  un  article  spécial. 


PLAIES  DE  LA  MOELLE 


■-a  moelle  peut  être  blessée  0.-.  uuejotde  de 

à Hulin,  .compression  simple,  écrasement,  arrachement, 

st^rié:a:s:r,:s^b,es 

lions  tnédii I lui  res  ; p i | ^ ' cimes,’  phénomènes  trophiques  et  vaso-moteurs), 
mentîtes  sphuic  ei s,  . ontiaclu ' I presque  toujours  grave,  très  grave 

m^ine^/T'a^uroid'esf  une  terminaison  extrêmement  fréquente;  elle  peut  être 
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très  rapide,  survenir  par  asphyxie  ; d'autres  fois,  et  c’est  le  cas  le  plus  commun 
(die  est  lente  : le  blessé  est  emporté  par  une  complication  .myelite,  infection 
ascendante  du  rein,  urémie')  ou  bien  il  succombe  dans  le  marasme  (eschares  de 
décubitus,  suppuration  interminable, etc.).  Cependant  la  guérison  est  possible  ; elle 
a même  été  signalée  dans  des  cas  considérés  comme  désespérés  Certains  blessés 
se  rétablissent  sans  conserver  aucune  trace  de  1 accident,  chez,  daulits,  la 
•mérison  est  incomplète  : le  blessé  en  est  quitte  avec  un  bras  ou  un  membre  ...le- 
rieur  définitivement  paralysés;  ou  bien  la  paralysie  ne  frappe  que  certains  groupes 
musculaires,  infirmités  compatibles  avec  une  santé  générale  satisfaisante. 

traitement.  - Nous  laissons  de  côté  les  cas  de  plaies  de  la  moelle  coexis- 
tant avec  une  fracture  (voy.  p.  367)  des  corps  vertébraux  ou  avec  une  luxa- 
tion grave  du  rachis  (voy.  p.  368). 

La  première  indication  qu’il  convient  de  remplir  est  de  mettre  le  blessé 
au  repos  le  plus  complet,  après  avoir,  bien  entendu,  exploré  la  plaie,  désin- 
fecté le  foyer,  assuré  l'hémostase.  Ou  procédera  ensuite  au  traitement  de  la 
ou  des  lésions  médullaires  (extraction  de  corps  étrangers,  d’esquilles, 
résection  d’un  fragment  osseux  qui  comprime  ou  excite  les  cordons  mé- 
dullaires). Ouest  parfois  forcé  de  recourir  à une  véritable  opération  pour 
réaliser  la  décompression  de  l’axe  spinal(laminectomie,  curettage  d'un  corps 
vertébral,  etc.).  Pour  plus  amples  détails,  voir  Mal  de  Pott. 

Il  peut  arriver  que  la  paraplégie  et  les  autres  troubles  tardent  à se  dissi- 
per et  cela  malgré  la  disparition  de  la  cause  provocatrice  : le  rôle  du  prati- 
cien consiste  alors  à favoriser  le  rétablissement  des  fonctions  médullaires 
(strychnine,  électrisation,  hydrothérapie,  frictions,  eaux  thermales,  etc.). 


TUMEURS  DE  LA  MOELLE  ET  DES  MÉNINGES 

Tumeurs  <le  lu  moelle.  — Elles  sont,  assez  rares;  on  a décrit  des  sarcomes, 
des  carcinomes,  etc.;  mais  les  observations  qui  les  concernent  ne  sont  rien  moins 
que  probantes. 

Les  seuls  néoplasmes  bien  connus  sont  les  gliomes,  les  gommes  syphilitiques  et 
les  gommes  tuberculeuses  ; ces  dernièrès  seraient  les  plus  fréquentes. 

Tumeurs  «les  méninges.  — Elles  sont  infiniment  moins  rares  que  les  pré- 
cédentes. 

Les  unes  naissent  des  méninges  elles-mêmes  (tîbro-sarcomes,  sarcomes,  psa- 
rnomes,  etc.);  les  autres  dites  extra-dur  aies,  proviendraient  du  tissu  cellulaire  de 
la  cavité  rachidienne  (kystes  bydatiques,  sarcomes,  carcinomes,  etc.). 

Qu’elles  émanent  de  la  moelle  ou  de  ses  enveloppes,  toutes  ces  productions  se 
manifestent  par  un  ensemble  de  troubles  que  Ion  distingue  en  : a)  troubles  de 
compression  ; b)  déformations  rachidiennes. 

Les  signes  de  compression  varient  suivant  que  la  tumeur  comprime  la  moelle 
elle-même  (parésie,  paraplégie,  relâchement  des  sphincters)  ou  bien  les  nerfs  ra- 
chidiens (névralgies,  névrites,  troubles  trophiques  et  vaso-moteurs,  etc.). 

Les  déformations  de  la  colonne  vertébrale  varient  également  avec  le  siège,  le 
volume  de  la  tumeur,  sa  propagation  aux  tissus  voisins  (gibbosités,  courbures  anté- 
ro-postérieures, latérales,  etc.). 

La  marche  et  la  durée  de  l’affection  dépendent  surtout  de  la  nature  du  néoplasme; 
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très  rapide  dans  le  cancer,  révolution  du  mal  peut  durer  des  mois  et  même  des 
années  lorsqu'il  s'agit  d'un  kyste  parasitaire,  d'un  tubercule,  etc. 

D’une  manière  générale,  le  pronostic  de  ces  néoformations  est  toujours  mauvais; 
mais  l'expérience  de  ces  dernières  années  a montré  que  certaines  de  ces  tumeurs 
ne  sont  pas  au-dessus  des  ressources  de  la  chirurgie. 

TRAITEMENT.  — Contre  les  néoplasmes  malins,  nous  n’avons  qu'une 
ressource:  les  palliatifs,  la  médication  sédative  (injections  de  morphine, 
bromidia,  chloral). 

Toutes  les  fois  qu’on  soupçonne  la  présence  d’une  fumeur  peu  volumi- 
neuse, bien  limitée,  facilement  abordable,  il  est  permis  de  tenter  une  inter- 
vention exploratrice,  qu’on  pourra,  le  cas  échéant,  transformer  en  opération 
curative.  Cette  conduite  a déjà  donné  des  résultats  satisfaisants  ; en  voici 
quelques  exemples  récents  : 

Krause  vient  de  publier  l’observation  d’un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans, 
atteint  de  libro-sareome  de  la  dure-mère  (au  niveau  des  deuxième,  troisième 
et  quatrième  cervicales),  chez  lequel  il  a pratiqué  l’intervention  suivante: 
incision  médiane  postérieure  allant  de  la  protubérance  occipitale  à l’apo- 
physe de  la  septième  cervicale;  résection  des  arcs  porteurs  des  troisième, 
quatrième,  cinquième  cervicales;  par  la  palpation,  l’auteur  sentit  une  tumeur 
adhérant  à la  lace  profonde  de  la  dure-mère;  incision  de  cette  membrane, 
extirpation  du  néoplasme,  etc.  A la  suite  de  cette  grave  opération,  choc 
opératoire  passager.  Les  jours  suivants,  fistulisation  de  la  plaie  et  suinte- 
ment de  liquide  céphalo-rachidien  pendant  longtemps;  finalement,  cicatri- 
sation de  la  fistule  et  guérison.  Revu  sept  mois  après,  le  patient  n’offrait  plus 
que  des  troubles  médullaires  insignifiants  L 

Les  deux  observations  récemment  publiées  par  Küttner 1  2 méritent  aussi 

d’être  signalées. 

Le  premier  concerne  un  homme  de  trente-huit  ans,  atteint  d un  fibrome 
de  la  queue  de  cheval.  Laminectomie  au  niveau  des  deuxième,  troisième, 
quatrième  lombaires  et  ablation  du  néoplasme  qui  adhérait  à la  face  interne 
de  la  dure-mère.  Guérison  vérifiée  neuf  mois  après. 

L’autre  casse  rapporte  à une  femme  de  quarante  et  un  ans,  porteuse  d’un 
psammome  de  la  région  dorsale.  Laminectomie,  ablation  de  la  tumeur. 
Suites  très  simples.  Guérison  se  maintenant  après  une  année. 

Küttner  parle  encore  de  trois  autres  malades  atteints  de  tumeurs  extra- 
durales, dont  les  lésions  évoluèrent  d'une  manière  moins  heureuse.  L’un 
,1e  ces  cas  était  inopérable;  les  deux  autres  concernaient  des  néoplasmes  de 
mauvaise  nature.  Cassirer  et  Krause3  viennent  de  rapporter  un  exemple 
de  fibrome  de  l’arachnoïde,  chez  un  jeune  homme  de  seize  ans.  La  tumeur 
qui  comprimait  la  moelle  au  niveau  de  la  2'  dorsale,  fut  fiés  facilement 
enlevée  après  laminectomie.  Amélioration  progressive, 

A signaler  encore  un  cas  de  perilhelioma  de  l’arachnoïde  chez  une  femme 


1.  F.  Krause.  — Berliner  klin.  Woch.,  1909,  n°  2. 

2.  Küttner.  — Ibidem. 

3.  Krause.  — Société  Hufeland  de  Berlin , 1910,  février. 
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atteinte  de  paralysie  de  quatre  membres.  Hildebrand'  en  lit  l’extirpation 
après  laminectomie  au  niveau  des  5e  et  6e  cervicales.  Au  bout  de  <mq 
semaines,  la  paralysie  commença  à décroître  d’une  manière  progressa  e. 

Ces  exemples  montrent  bien  que  la  thérapeutique  chirurgicale  n’est  point 
désarmée  contre  les  tumeurs  dure-mériennes  circonscrites  et  siégeant  eu 
des  points  aisément  accessibles. 

11  n’en  est  pas  moins  certain  que  les  interventions  de  ce  genre  sont  d une 
exécution  très  délicate  et  d’un  pronostic  toujours  sérieux. 


SPINA-BIFIDA 

On  désigne  ainsi  une  Fissure  congénitale  des  arcs  vertébraux  à travers  laquelle 
font  hernie  la  moelle  et  ses  enveloppes,  accompagnées  d’une  quantité  variable  de 
liquide.  Cette  infirmité  s’appelle  encore  hydrorachis. 

Cliniquement  le  spina-bifida  se  présente  sous  la  forme  d'une  tumeur  arrondie, 
molle,  lluctuante,  souvent  réductible,  mate,  ordinairement  sessile,  parfois  pédi- 
culée,  recouverte  d’une  peau  normale,  plus  souvent  épaissie  ou,  au  contraire, 
amincie,  ayant  à son  centre  une  dépression  ombiliquée. 

Cette  saillie  est  ordinairement  indolente,  et  on  peut  la  comprimer  sans  danger; 
mais,  chez  certains  sujets,  la  compression  détermine  de  la  douleur,  de  la  paralysie, 
des  convulsions,  etc. 

Le  siège  le  plus  habituel  est  la  région  dorso-lombaire  ; mais  il  n’est  pas  très 
rare  de  rencontrer  le  spina-bifida  lombo-sacré  ; la  localisation  cervicale  est  infi- 
niment moins  commune. 

Cette  difformité  n’est  pas  incompatible  avec  une  santé  générale  satisfaisante  ; 
pourtant,  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  la  tumeur  coïncide  avec  des  phé- 
nomènes paralytiques  (parésie  ou  paralysie  des  membres  inférieurs,  incontinence 
de  l’urine,  des  matières  fécales),  avec  des  troubles  trophiques  (mal  perforant  plan- 
taire), avec  d’autrse  malformations  : pieds  bots,  bec-de-lièvre,  exstrophie  vésicale, 
encéphalocèle,  hydrocéphalie,  etc. 

Le  volume  de  la  poche  varie  de  la  grosseur  d’un  œuf  à celle  d'une  têle  d’adulte  ; 
son  contenu  comprend  : 1°  une  certaine  quantité  de  sérosité  citrine  ; 2°  un 
segment  de  moelle;  3°  des  nerfs  rachidiens.  Dans  certains  cas,  on  ne  trouve  dans 
la  tumeur  que  du  liquide. 

On  connaît  des  cas  de  spina-bifida  sans  tumeur:  tout  le  mal  se  réduit  alors  à la 
présence  d’une  fissure  recouverte  tantôt  de  téguments  en  apparence  sains,  tantôt 
d’une  lame  fibreuse  très  mince.  Cette  variété  de  spina-bifida  est  désignée  sous  le 
nom  de  spina-bifida  occulte,  spina-bifida  latente. 

Le  diagnostic  n’est  réellement  difficile  que  dans  ce  dernier  cas;  mais  la  coexis- 
tence de  troubles  de  la  sensibilité  et  de  troubles  trophiques,  la  présence  d'un 
hypertricnose  locale  manquent  rarement  d'éveiller  les  soupçons  ; il  suffit  alors 
d’un  examen  un  peu  attentif  pour  reconnaître,  à la  palpitation,  l’écartement  de 
lames  vertébrales. 

Le  pronostic  est  toujours  sérieux,  car  la  poche  peut  se  rompre,  s’infecter,  d où 
éclosion  d’une  méningite  aiguë  rapidement  mortelle.  D’autres  fois,  le  malade  suc- 
combe aux  progrès  de  la  paralysie,  il  meurt  épuisé,  tué  par  l’interminable  suppu- 
ration de  ses  ulcères  trophiques.  Parfois,  à la  suite  d’une  rupture,  on  voit  une 
inflammation  discrète  qui  détermine  l’oblitération  de  la  cavité;  enfin,  si  la  tumeur 
est  pédiculée,  la  guérison  peut  être  le  résultat  de  l'occlusion  du  pédicule.  Cette 


L Hildebrand.  — Soc.  des  méd.  de  la  Charité , I(j09,  décembre. 
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heureuse  terminaison  a été  observée  chez  des  personnes  atteintes  de  spina-bifida 
depuis  trente,  quarante  et  même  cinquante  ans. 

Uvasansdire  que  les  tumeurs  pédiculées  à pédicules  très  étroits  sont  les  plus 
bénignes,  car  elles  renferment  rarement  des  éléments  nerveux. 


TRAITEMENT.  — 11  est  palliatif  ou  curatif. 


Traitement  palliatif.  — Il  consiste,  avant  tout,  à empêcher  l’ag- 
gravalion  du  mal,  en  attendant  que  la  guérison  spontanée  veuille  bien  se 
produire;  il  se  réduit,  en  somme,  à l’application  de  pansements  protecteurs 
et  d'appareils  de  contention  spéciaux. 


Traitement  curatif.  — 11  comprend  plusieurs  méthodes  de  valeur 
fort  inégale. 

La  compression  locale  à l’aide  d’un  bandage,  autrefois  très  employée,  est 
un  trompe-l’œil  sur  l’efficacité  duquel  il  serait  puéril  de  compter. 

La  ponction  simple  ou  associée  à la  compression,  les  injections  irritantes 
sont  des  moyens  qu'il  ne  faudrait  pas  rejeter  de  parti  pris,  car  ils  peuvent 
rendre  des  services,  comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

Nous  n’en  dirons  pas  autant  de  Y èlectrolyse,  de  la  ligature , de  Y incision, 
de  Y écrasement,  procédés  détestables  et  justement  oubliés. 

Aujourd'hui,  le  traitement  de  choix  paraît  être  Y extirpation  au  bistouri  ; 
mais  il  convient  d’ajouter  qu  elle  n’est  justifiée  que  dans  certaines  condi- 
tions bien  déterminées. 

L’intervention  consiste  à : 1°  ouvrir  la  poche  largement  ; 2°  réduire  le  contenu  : 
3°  exciser  la  paroi  ; 4°  oblitérer  la  brèche  osseuse. 


Le  temps  le  plus  délicat  et  le  plus  dangereux  est  la  réduction  des  élé- 
ments nerveux,  à cause  des  adhérences  intimes  que  ces  parties  peuvent  pré- 
senter avec  les  parois  internes  de  la  poche  ; il  est  des  cas  où  cet  isolement 
est  absolument  irréalisable;  on  est  alors  contraint  de  refouler  la  moelle 
avec  la  partie  adhérente  du  sac. 

L’oblitération  delà  fissure  aggrave  le  pronostic  immédiat  de  l’interven- 
tion ; aussi  ne  doit-on  l’entreprendre  que  si  la  santé  générale  de  l’enfant, 
n’est  pas  trop  compromise. 

Pour  réaliser  cette  oblitération,  on  peut  recourir  à : 1°  une  myoplastie. 
opération  qui  consiste  à tailler  dans  1 épaisseur  des  muscles  voisins,  el 
de  chaque  côté,  un  lambeau  que  l'on  fait  basculer  de  dehors  en  dedans  sur 
le  pédicule  du  sac,  qui  se  trouve  ainsi  recouvert  par  la  face  aponévrotique 
de  ces  lambeaux.  Suture  des  bords  musculaires  correspondants  sur  la 
ligne  médiane,  avec  du  catgut  ; fermeture  de  la  plaie  par  réunion  delà  peau; 
2°  une  ostéoplastie,  qui  consiste  à prélever  une  lame  osseuse  à la  colonne 
vertébrale  elle-même,  au  sacrum,  à la  crête  iliaque,  suivant  la  hauteur  a 
laquelle  se  trouve  la  tumeur. 

Il  esl  vrai  que  Y auto-ostéoplastie  n’est  pas  toujours  possible  : on  essayera 
alors  de  transplanter  des  fragments  ostéo-périostiques  empruntés  à un 
animal. 
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Les  résultats  de  l’intervention  sanglante  sonl,  jusqu’à  présent,  très  encou- 
rageants, mais  le  nombredes  tentatives  laites  dans  cette  voien  estpas  encore 
assez  considérable  pour  nous  autoriser  à formuler  une  appréciation  défini- 
live.  La  statistique  la  plus  récente  nous  paraît  être  celle  de  Bi  ccuniu  (de 
Palermej  : elle  comprend  19  cures  radicales  avec  3 morts  immédiates  el 
12  réunions  primitives  irréprochables.  Quant  aux  résultats  éloignes,  I au- 
teur s’en  déclare  satisfait  ; malheureusement  il  s’abstient  de  toute  explica- 
tion détaillée  sur  ce  point  : tout  ce  qu’il  veut  bien  nous  dire,  c’est  qu  il  a 
eu  occasion  de  suivre  plusieurs  de  ses  opérés  et  que,  dans  un  assez  grand 
nombre  de  cas,  la  guérison  s’était  maintenue.  Ajoutons  que  Buccniau 
nous  promet  un  mémoire  consacré  à l’étude  des  résultats  éloignés. 

Nous  devons  une  mention  à la  tentative  de  Paterson  (de  Glascowi  qui  a 
récemment  essayé  de  traiter  le  spina  bifida  par  le  drainage  de  l'espace  sous- 


d aral.  L’opéré,  un  enfant  de  deux  ans  el  demi,  succomba  au  bout  de  trois 
semaines  à des  vomissements  incoercibles  malgré  l'amélioration  très  nette 
de  l’hvdrocéphalie  concomitante  ( The  Lancet,  190S,  13  août). 

Quelles  sont  Les  indications  des  différentes  méthodes  que  nous  venons  de 
passer  en  revue  ? Tous  les  chirurgiens  sont  d’accord  pour  affirmer  que  la 
méthode  sanglante  n’est  de  mise  que  chez  les  enfants  relativement  robustes 
cl  exempts  de  toute  tare  viscérale  : l’hydrocéphalie,  l'existence  de  phé- 
nomènes paralytiques  graves  associés  à des  troubles  trophiques  sérieux 
doivent  être  considérés  comme  des  contre-indications  formelles.  C'est  dans 
ces  cas  justement  qu’il  y a lieu  d’essayer  l’efficacité  de  la  ponction  com- 
binée à la  compression , ainsi  que  les  injections  modificatrices  : il  est  incon- 
testable que  ces  moyens  ont  donné,  à côté  de  revers  retentissants,  des 
améliorations  très  appréciables  et  même  des  guérisons  définitives. 
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Le  mal  de  Pott  ou  tuberculose  des  corps  vertébraux  est  une  affection  caractéri- 
sée cliniquement  par  une  gibbosité  du  rachis  pouvant  s’accompagner  de  paraplégie 
et  d'abcès  par  congestion 

C’est  à l’Anglais  Pkrcival  Pott  que  nous  devons  la  première  description  scienti- 
fique de  cette  maladie  (1779). 

Parmi  les  autres  travaux  consacrés  à l’étude  du  mal  vertébral,  il  est  juste  de 
rappeler  ceux  de  Delpech,  de  Nklaton,  de  Broca,  et  surtout  les  belles  leçons  pro- 
fessées à la  Faculté  de  Paris  par  Laxnelongue  en  1887-1888. 

he  mal  de  Pott  est  une  affection  du  jeune  âge  et  surtout  de  l’enfance  : son  maxi- 
mum de  fréquence  s’observerait  de  deux  à cinq  ans.  Elle  est  rare  chez  l’adulte, 
exceptionnelle  chez  le  vieillard. 

On  sait  que  le  siège  initial  du  mal  est  le  tissu  des  corps  vertébraux  ; de  là,  le 
processus  gagne  les  parties  voisines,  envahit  les  autres  segments  du  rachis,  les 
parties  molles  ambiantes  (plèvre,  péritoine,  poumon  , s’insinue  dans  le  canal  rachi- 
dien attaque  les  méninges,  la  moelle,  produit  des  abcès  froids  dits  par  con- 
gestion, etc. 


F Buccheiu.  — Arch.  di  ortop.,  1908,  XV. 
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Nous  n’avons  pas  à insister  sur  les  altérations  osseuses;  nous  nous  contenterons 
de  rappeler  que  : 1°  la  tuberculose  vertébrale  affecte  deux  formes  anatomiques: 
«)la  forme  caverneuse;  b)  la  forme  diffuse;  2°  le  pointde  départ  réel  du  processus 
est  le  tissu  osseux  et  non  l’articulation  inter-vertébrale,  comme  le  croyait  Broca  ; 

3°  les  lésions  peuvent  se  développer  dans  n’importe  quel  segment  de  la  colonne 
rachidienne  ; 4°  il  est  d’usage  de  distinguer:  a)  un  mal  de  Porr  dorsal  supérieur  ; b un 
mal  de  Pott  dorsal  inférieur  ; c)  un  mal  de  Pott  dorso-lombaire  ; d)  un  mal  de  Porr 
lombaire;  5°  les  localisations  dorsale  et  dorso-lombaire  seraient  le  plus  communes. 

Cliniquement,  l’affection  se  caractérise  essentiellement  par  une  gibbosité  mé- 
diane et  angulaire,  formant  tantôt  un  angle  brusque,  tantôt  une  courbe  plus  ou 
moins  molle,  gibbosité  affectant  quelquefois  la  forme  d’une  déviation  latérale 
rappelant  celle  de  la  scoliose. 

Cette  gibbosité  est  souvent  précédée,  ou  bien  accompagnée,  de  douleurs  névral- 
giques spontanées  d’intensité  très  variable,  exaspérées  par  les  mouvements  du  tronc 
ou  par  la  pression  directe;  en  même  tempson  constate  des  contractures  musculaires, 
des  déformations  thoraciques  ou  pelviennes,  des  attitudes  vicieuses  qui  sont  sous  la 
dépendance  de  la  douleur  et  de  la  difformité  rachidienne. 

La  marche  de  la  maladie  est  lente,  chronique;  elle  peut  se  prolonger  pendant 
des  années  et,  au  cours  de  cette  longue  évolution,  on  observe  parfois  des 
phases  de  rémission  alternant  avec  des  périodes  d’aggravation,  enfin  une  série 
d’accidents  et  de  complications  de  gravité  très  variable  ( abcès  par  congestion,  hémi- 
plégie, paralysies,  troubles  trophiques,  etc.). 

Le  diagnostic  est  ordinairement  facile  : avant  l’apparition  delà  gibbosité,  on  se 
fondera,  pour  l’affirmer,  sur  : 1°  la  présence  d'un  point  douloureux  fixe  au  niveau 
du  rachis  ; 2°  l’existence  de  douleurs  spontanées  affectant  la  forme  de  névi  algies 
intercostales,  en  ceinture,  etc.  ; 3° la  contracture  de  certains  muscles  de  la  région 

dorso-lombaire,  etc.  ^ 

Si  la  déviation  existe,  le  diagnostic  s’impose  ; mais  celle-ci  peut  n etre  pas  ca- 
ractéristique, affecter  la  forme  d’une  déformation  latérale,  celle  d'une  courbe  à 
grand  rayon,  etc.  ; quoi  qu’il  en  soit,  un  examen  minutieux  et  méthodique  per- 
mettra toujours  d’éviter  la  confusion  avec  la  scoliose,  avec  la  cyphose,  avec 
certaines  lordoses,  etc. 

Rappelons  enfin  que,  dans  certains  cas  — rares,  il  est  vrai,  — 1 affection  peut  se 
manifester  par  des  symptômes  paraplégiques  que  le  jeune  âge  du  malade  per- 
mettra toujours  de  rapporter  à leur  cause  véritable. 

Le  pronostic  du  mal  de  Pott  est  fort  grave  ; cependant  la  guérison  radicale  et 
déünitive  est  possible,  même  après  l’existence  d’une  paraplégie,  même  apres  la 
production  d’abcès  par  congestions  multiples.  Il  est  vrai  que,  assez  souvent, 
cette  guérison  n’est  qu’apparente,  transitoire.  Après  plusieurs  mois  et  même  plu- 
sieurs années  d'une  santé  satisfaisante,  on  voit,  de  nouveau,  surgir  des  abcès,  des 
accidents  paraplégiques  avec  toutes  leurs  conséquences.  D’autres  fois,  la  guérison 
est  incomplète  ; le  malade  a les  apparences  de  la  santé,  mais  il  conserve  des  tra- 
jets fistuleux,  des  eschares;  ses  membres  inférieurs  sont  parésiés  ou  paraplé- 
giques, etc. 

La  terminaison  habituelle  est  la  mort,  au  bout  de  quelques  semaines  - ce  qui 
est  assez  rare  — de  quelques  mois  ou  de  plusieurs  années.  Le  patient  succombe  a 
la  phtisie  vulgaire,  aux  progrès  d'une  cachexie  due  à des  suppurations  inter- 
minables, ou  bien  il  est  emporté  par  une  tuberculose  aiguë  (granulie,  meningi  e 

bacillaire,  péritonite,  etc.). 

TRAITEMENT.  — Le  traitement  du  mal  de  Loti  vulgaire  compiend  . 1 les 
soins  donnés  à la  santé  générale;  2°  le  traitement  local. 


Traitement  général. 


Il  ne  diffère  pas  de  celui  que  nous  indi- 
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quons  en  étudiant  ]es  autres  tuberculoses  externes  telles  que  la  Coxalgie, 
les  Tumeurs -blanches  du  genou,  etc.;  il  n’y  a donc  pas  lieu  d’y  insister. 


Traitement  local.  — Je  comprends  :1°  le  traitement  des  lésions  rachi- 
diennes; 2°  le  traitement  des  complications  (abcès  par  congestion,  troubles 
paralytiques,  adénopathies,  etc.). 


Traitement  des  lésions  rachidiennes.  — lia  pour  but  : l°d’enrayer  les 
progrès  du  foyer  tuberculeux;  2°  de  réduire  la  déformation  du  rachis. 


Fig. 247.  — Mal  de  PoTTdorsal 
(Hoffa). 


Fig.  248.  — Mal  de  Pott  (dorsal 
supérieur  (IIoffa). 


Fig.  249.  — Mal  de  Pott 
(vue  antérieure)  (Hoffa). 


X 


Pour  obtenir  ces  résultats,  la  thérapeutique  met  à la  disposition  du  pra- 
ticien : a)  des  méthodes  non  sanglantes  ou  orthopédiques  ; b)  des  méthodes 

sanglantes . 


Traitement  orthopédique. — La  base  du  traitement  orthopédique  est  1 im- 
mobilisation prolongée  de  la  région  malade,  immobilisation  qui  a pour  but: 
1 de  soustraire  le  foyer  pathologique  à la  pression  exercée,  par  le  segment 
supérieur  du  rachis  ; 2°  de  permettre  la  réparation  des  lésions  tubercu- 
cuses  ; .1°  de  s’opposer  à l’aggravat  ion  de  la  difformité  rachidienne. 

Ou  a essayé  de  réaliser  cette  immobilisation  par  différents  moyens,  de 
valeur  inégale. 
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Le  plus  simple  de  ces  moyens  esl  le  décubitus  dorsal  prolonge  au  lit , 
sans  l'intervention  d'aucun  appareil  ; celle  méthode,  tout  à fait  insuffisante, 
est  aujourd'hui  complètement  abandonnée. 

L’immobilisation  dans  un  appareil  spécial,  tel  que  la  grande  gouttière  de 
Bonnet (voy.  Coxalgie),  esl  préférable,  carelle  impose  à la  colonne  verté- 
brale une  immobilité  plus  réelle  que  celle  du  simple  décubitus;  il  n'en  est 
pas  moins  certain  que  ce  « procédé  de  repos»  esl  loin  de  remplir  toutes  les 
conditions  requises. 

Très  supérieure  aux  deux  méthodes  que  nous  venons  de  mentionner  est 


Kig.  2">0.  — Mal  de  Pott  dorsal  supérieur 
(Hofka). 


Fig.  251.  — Mal  de  Pott  dorso-lombaire  Hofka  . 


V immobilisation  combinée  à /'extension  continue  préconisée  par  le  profes- 
seur Lannelongue,  extension  réalisée  au  moyen  de  deux  pièces  dont  1 une 
prend  point  d’appui  sur  le  bassin,  l'autre  sur  l'extrémité  céphalique  et  qui 
sont  réunies  entre  elles  par  des  tiges  à crémaillères. 

Aujourd’hui,  tous  ces  moyens  ne  sont  plus  que  des  pis  aller,  auxquels 
on  n'a  recours  qu’en  cas  d'urgence  et  d'une  manière  provisoire. 

Tout  le  monde  accorde  la  préférence  aux  grands  corsets  plâtrés  appliques 
dans  la  position  verticale , suivant  la  technique  que  nous  allons  décrire. 

On  commence  par  redresser  le  rachis,  dans  une  certaine  mesure,  par  la 
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suspension  du  petit  malade.  L’enfant  est  suspendu  par  le  cou  el  par  les 

aisselles  à un  appareil  à moulles  fixé  au  plafond  {fig.  252);  mais  celte  sus- 
pension - très  relative  - n’empêche  pas  le  sujet  de  toucher  le  sol  avec 
p extrémité  des  orteils:  il  11e  perd  pas  tout  contact  avec  le  sol  ; el  cerlains 
chirurgiens,  hostiles  à la  suspension,  ont  recours  à ce  qu  ils  appellent  la  ten- 
sion du  rachis,  car  les  talons  du  petit  malade  n’abandonnent  pas  le  sol. 

Quoi  qu’il  en  soit,  après  avoir  ainsi  corrigé  la  déviation  rachidienne,  la 
o-ihbosité,  dans  la  mesure  du  possible,  et  sans  outrepasser  les  limites  de  la 
prudence  — correction  souvent  très  peu  apparente  — il  s’agit  d’appliquer 
le  corset  plâtré  qui  assurera  l’immobilité  du  tronc  dans  une  position  conve- 
nable, aussi  bonne  qu’il  est  possible  de  1 obtenir. 

La  manière  de  construire  ce  corset  a une  importance  capitale,  elle  ne  doit 
être  confiée  qu’à  des  personnes  expérimentées,  rompues  à tous  les  détails 

de  la  pratique. 

Ce  corset  est  fait  avec  des  bandes  et  des  attelles  trempées  dans  de  la 
bouillie  plâtrée. 

Pour  un  enfant  de  dix  à treize  ans,  on  a besoin  de  trois  ou  quatre  bandes 
longues  de  5 mètres,  larges  de  10  à 15  centimètres;  trois  attelles  suffisent. 
La  première  est  appliquée  sur  le  dos.  la  deuxième  sur  la  poitrine,  la  troi- 
sième est  destinée  à faire  une  sorte  de  cravate.  Ces  attelles  servent  a con- 
solider, à renforcer  l’appareil. 

L’appareil  ne  doit  pas  être  appliqué  à même  la  peau,  il  en  est  séparé 
par  un  ou  deux  jerseys  bien  collants.  Ce  n est  pas  fout;  il  est  prudent  de 
protéger  le  devant  de  la  poitrine  avec  un  carré  de  coton  épais  de  2 centi- 
mètres et  assez  vaste  pour  recouvrir  la  poitrine  depuis  les  clavicules  jusqu  au 
rebord  costal. 

On  enroule  d’abord  les  bandes  autour  du  corps,  par-dessusles  épaules,  etc.  ; 
c'est  ensuite  le  tour  des  attelles  dont  l’application  exige  beaucoup  de  soin. 
L’attelle  postérieure,  placée  la  première,  s’étend  de  la  pointe  du  coccyx 
jusqu’au-dessus  des  omoplates;  à ce  niveau,  elle  est  fendue  en  deux  chefs 
qui  embrassent  les  épaules  d’arrière  en  avant  ; l’attelle  antérieure  com- 
mence en  haut  à 1 ou  2 centimètres  au-dessus  des  clavicules,  recouvre 
les  chefs  de  l’attelle  postérieure,  el  descend,  en  bas,  jusqu’au  pubis;  la 
troisième  attelle,  ou  cravate,  est  enroulée  circulairement  autour  du  cou, 
et  recouvre  une  cravate  d’ouate  qui  la  déborde  en  haut.  Par-dessus  ces 
attelles  on  enroule  une  dernière  bande  plâtrée. 

Le  corset  terminé,  il  reste  à le  modeler  sur  le  bassin  (fi  autour  des 
épaules,  ce  que  l’on  fait  à la  main. 

Au  bout  de  quarante-huit  heures,  il  est  bon  de  polir  1 appareil  avec  delà 
bouillie  plâtrée,  de  manière  à obtenir  une  épaisseur  de  1 à 3 millimètres. 

Plusieurs  heures  après,  le  polissage  et  la  dessiccation  (‘tant  su l lisants,  i 1 
faut  tailler  des  fenêtres  à l’aide  d’un  couteau  à lame  solide  et  bien  eliilée. 
Deux  fenêtres  suffisent  ord inairemenl  : une  fenèl re antérieure  el  une  lenul i e 
dorsale  [fig.  253).  La  fenêtre  postérieure  a une  grande  importance,  eai 
elle  laisse  à découvert  la  gibbosité,  ce  qui  permet  do  la  surveiller  el  de  la 
soumettre  à une  compression  méthodique. 
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Pour  assurer  cette  compression,  après  avoir  mis  la  peau  à nu  et  l’avoir 
enduile  de  vaseline,  on  applique  sur  la  gibbosité  une  épaisse  couche 
d'ouate  dont  on  insinue  des  bords  entre  la  peau  et  la  lace  profonde  du  cor- 
set; cela  fait,  on  a sous  les  yeux  une  saillie  ouatée  sur  laquelle  on  enroule 
des  bandes  de  mousseline  gommée  avec  assez  de  force  pour  obtenir  l'effa- 
cement de  la  saillie  ouatée. 

Les  soins  consécutifs  sonl  assez  simples  : surveillance  médicale  une  ou 

deux  fois  par  mois,  examen  de 
la  gibbosité  et  changement  du 
pansement  ouaté. 

Le  corset  plâtré  doit  être  enlevé 
entre  le  troisième  et  le  cinquième 
mois,  sauf  indication  contraire; 
pour  cela,  on  met  le  malade  dans 
un  bain  ; au  bout  d’un  quart 
d’heure  à une  demi-heure,  on 
peutcommencer l’enlèvement  en 
se  servant  d'un  couteau. 

Nettoyage  de  la  peau,  examen 
minutieux,  etc.,  application  d’un 
nouveau  corset. 

Il  va  sans  dire  que  le 
décubiliis  dorsal  est  de 
rigueur  malgré  le  corset 
pendant  au  moins  deux 
ans.  Au  bout  de  ce  laps  de  temps 
on  s’assurera  que  les  lésions  sont 
guéries  ou  peu  s’en  faut,  avant 
de  permettre  au  petit  malade  de 
quitter  la  position  couchée  et 
de  faire  ses  premiers  essais  de 
marche. 

Il  est  bien  entendu  que 
reniant  devra  garder  son 
plâtre  pendant  encore  un, 
deux»  trois  ans  : cependant  beaucoup  de  chirurgiens  remplacent  le 
corset  plâtré  par  un  corset  en  celluloïd  ayant  exactement  la  même  tonne, 
mais  qui  offre  l'avantage  d’être  infiniment  plus  léger. 

Au  bout  de  deux  ou  trois  ans,  si  toute  douleur,  toute  sensibilité  a com- 
plètement disparu  — depuis  au  moins  deux  ans  le  mal  de  I oti  peut 
être  considéré  comme  guéri  et  l’enfant  definitivement  débarrassé  de  tout 
appareil  orthopédique. 

Le  traitement  que  nous  venons  d’exposer  peuLêlre  considéré  comme  la 

méthode  de  choix  généralement  adoptée  aujourd  hui. 

Mais  il  y a des  chirurgiens  qui  préfèrent  recourir  au  redressement  brusque 
ou  encore  au  redressement  force  graduel. 


Fig.  252.  — Mal  de  Pott. 


Application  du  corset  plâtré  pendant  la  suspension  (Calot). 
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Le  redressement  brusque  ne  mérite  qu’une  simple  mention  : c’est  un 
moyen  inefficace,  extrêmement  dangereux,  et  ses  partisans  sont  rares. 

Le  redressement  progressif  on  redressement  forcé  graduel  est  une  méthode 
moins  brutale,  moins  aveugle;  entreprise  dans  de  bonnes  conditions,  elle  a 
fourni  des  résultats  satisfaisants  et  durables.  Voici  comment  on  procède. 
L’enfant  est  endormi,  puis  placé  sur  le  ventre;  deux  aides  le  prennent 

l’un  par  les  cuisses  et  le  bassin,  l’autre  par  les  épaules,  et  l’installent  dou- 
cement sur  une  table  garnie  de  deux  supports  ayant  pour  destination  de 
soutenir  le  thorax  et  le  bassin,  tandis  que  la  portion  intermédiaire  du  tronc 

porte  à faux.  , . 

Le  petit  malade  étant  ainsi  installé,  les  aides  commencent  a exercer  c es 

tractions  en  sens  inverses,  tractions  qui  doivent  être  douces,  lentes, 
orientées  dans  le  sens  de  la  rectitude,  tandis  que 
le  chirurgien  avec  ses  deux  mains  appuie  sur  la 
gibbosité  doucement  et  progressivement. 

Au  bout  de  quelques  minutes  l’effet  est  produit 
— ou  il  ne  l’est  pas  du  tout  — la  colonne  se  re- 
dresse, la  saillie  osseuse  s’efface  plus  ou  moins, 
en  même  temps  qu’on  perçoit  souvent  — mais 
pas  toujours  — une  sorte  de  craquement,  de 
grosse  crépitation.  Il  faut  s’arrêter  immédiatement, 
mais  en  maintenant  la  réduction  acquise.  Pour 
prévenir  la  reproduction  de  la  difformité,  l’appli- 
cation d’un  vaste  appareil  plâtré  s’impose  séance 
tenante,  sous  le  chloroforme. 

On  doit  à la  vérité  de  dire  qu’un  redressement 
suffisant  est  rarement  obtenu  du  premier  coup, 
et  il  est  sage  de  ne  pas  trop  insister  pour  le  réali- 
ser dès  la  première  séance;  très  souvent  la  cor- 
rection est  incomplète, insuffisante  ou  même  Loul 
à fait  nulle  ; on  en  sera  quitte  pour  recommencer 
au  bout  de  quelques  semaines  ou  de  quelques 
mois;  et  ainsi  de  suite  jusqu’à  ce  que  la  réduction 
soit  réellement  satisfaisante.  Il  esta  peine  besoin 
d’ajouter  que  la  confection  d’un  appareil  plâtré 
nouveau  s'impose  à l’occasion  de  chaque  nouvelle 
tentative. 

Traitement  chirurgical.  — Il  a pour  but  de  mettre  à découvert  le  loyer 
tuberculeux  et  d’appliquer  aux  lésions  un  traitement  approprié. 

Dans  la  plupart  des  cas,  l’intervention  consiste:  1°  à faire  une  résection 
osseuse;  2°  à consolider  le  rachis  par  des  ligatures  ou  des  sutures  métal- 
liques. 

Nous  serons  très  brefs  sur  ces  interventions  exceptionnelles. 

Résection  des  apophyses  épineuses.  — Incision  médiane  verticale  pra- 
tiquée le  long  de  la  crête  épineuse,  sur  une  étendue  variable. 

ha  peau  coupée,  on  dissèque  les  deux  lèvres  de  la  plaie  jusqu  a la  base 


Fig.  253.  — Grand  corset  plâtré 
emboîtant  la  base  du  crâne 
(Calot). 

Ce  corset  peut  servir  dans  le  mal 
de  Pott  ordinaire  et  dans  le  mal 
sous-occipital. 
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de  l’apophyse,  qui,  après  avoir  été  soigneusement  dénudée,  esl  réséquée 
au  moyen  de  la  cisaille  ou  d’une  scie. 

Résection  des  lames  vertébrales,  laminectomie.  — Incision  de  la  peau 
comme  précédemment;  section  des  ligaments,  dénudation  du  squelette 
avec  la  rugine;  écartement  des  muscles  des  gouttières  ; résection  d’une  ou 
plusieurs  apophyses  épineuses;  enfin,  ablation  uni  ou  bilatérale  d’une  ou 
de  plusieurs  lames  avec  une  pince  à emporte-pièce  spéciale. 

Résection  des  corps  vertébraux.  — Deux  voies  sont  recommandées  pour 
aborder  les  corps  vertébraux,  suivant  qu’on  se  propose  de  traiter  des 
lésions  ante ro-lcUér aies  ou  des  lésions  postérieures. 

Voie  latérale.  — Deux  cas  sont  à considérer  suivant  qu’on  intervient 
dans  la  région  lombaire  ou  dans  la  région  dorsale. 

1°  Région  lombaire.  — Incision  verticale,  à un 
travers  de  doigt  en  dehors  de  la  crête  épineuse, 
comprenant  la  peau,  l’aponévrose,  les  muscles; 
arrivé  sur  les  lames  vertébrales,  le  chirurgien  serre 
de  près  l'os,  résèque  l'apophyse  transverse,  enfin 
tombe  sur  le  corps  vertébral,  siège  du  mal. 

2°  Région  dorsale.  — Incision  verticale  à 2 ou 
3 centimètres  de  la  crête  épineuse  allant  jusqu'à 
l’os;  dissection  des  parties  molles;  résection  de 
l’apophyse  épineuse,  résection  de  la  côte  corres- 
pondante ; section  des  ligaments;  enfin  découverte 
du  corps  vertébral. 

Dans  le  cas  de  lésions  bilatérales , incision  verticale 
de  10  centimètres  le  long  du  bord  externe  des 
muscles  des  gouttières,  puis,  sur  le  milieu  de  celte 
incision,  faire  tomber  une  autre  incision,  horizontale, 
de  5 à 6 centimètres.  Mêmes  manœuvres  du  côté 
opposé. 

Au  fond  de  chacune  des  plaies,  on  décolle  la 

plèvre,  enfin  ou  serre  de  près  1 os,  jusqu  a sa  lace 
l’ig-  254.  - Mal  de  Pott  .,n| Ar;cnrc 

(corset  ordinaire;  portion  dU  • . 

crurale  facultative)  (Calot).  ( i race  à ces  deux  brèches,  on  peut  introduire  un 

drain,  dont  la  partie  moyenne  embrasse  le  corps 
vertébral  malade,  tandis  que  les  deux  extrémités  ressortent  par  les  plaies. 
Il  est  quelquefois  nécessaire  de  faire  passer  le  drain  à travers  le  corps  ver- 
tébral trépané  : c’est  le  drainage  Iransomu tique,  tandis  que  la  première 

manière  constitue  le  drainage  prévertébral. 

Voie  postérieure.  — Après  avoir  réséqué  apophyses  épineuses  et  lames, 
on  récline  la  moelle  et  ses  enveloppes,  afin  de  découvrir  la  face  posté- 
rieure des  corps  vertébraux  malades. 

Il  nous  paraît  inutile  d’insister  sur  les  dangers  d’une  opération  de  ce 

genre.  . . 

Ligatures  et  sutures  vertébrales.  — Elles  sont  indiquées  toutes  les  lois 

que  la  solidité  du  rachis  est  ou  paraît  compromise  : 1°  à la  suite  de  réser- 
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lions  apophysaires  ou  d’évidemenls  des  corps  vertébraux  ; 2"  par  la  fonte 
caséeuse  ou  purulente  des  vertèbres.  Par  ces  moyens,  on  espère  corriger 
les  déviations  du  rachis,  les  gibbosités  résultant  de  la  destruction  d’un  ou 
de  plusieurs  segments  de  la  colonne  rachidienne. 

11  faut  distinguer  : 

1"  La  ligature  des  apophyses  e'pineuses.  — Ce  procédé  a pour  but  de  hxei 
l’apophyse  épineuse  d’une  vertèbre  malade  à celles  des  vertèbres  saines 
sus  et  sous-jacentes  : on  réalise  cette  ligature  en  disposant  un  ou  deux 
(ils  métalliques  en  (S  de  chittre  : 

2°  La  ligature  des  apophyses  transverses.  — On  enroule  le  fil,  une,  deux 
ou  plusieurs  fois  autour  de  deux  apophyses  voisines;  mais,  en  posant  une 
telle  ligature,  il  faut,  autant  que  possible,  ménager  les  vaisseaux  et  les 
nerfs  importants  de  la  région; 

3°  La  ligature  des  lames  vertébrales  s’exécute  suivant  les  mêmes  principes  ; 

A"  La  suture  des  apophyses.  — Elle  consiste  à percer  d’un  trou  la  base 
des  apophyses  et  de  les  réun’r  au  moyen  de  (ils  passant  par  ces  Irons. 

joutes  ces  interventions  sont  fort  laborieuses,  souvent  très  graves. 

Pronostic  de  l'intervention  sanglante.  — Rien  de  plus  variable  que  la  gra- 
vité des  différentes  opérations  que  nous  venons  de  passer  en  revue. 

11  est  clair  que  la  résection  d une  apophyse  épineuse  ne  saurait  entraîner 
aucun  accident  sérieux. 

Nous  n’en  dirons  pas  autant  de  la  laminectomie,  surtout  lorsqu’elle  esl 
appliquée  à un  grand  nombre  de  segments  vertébraux;  et  la  bilatéralité  de 
l'acte  opératoire  assombrit  encore  le  pronostic  déjà  très  sérieux  de  l’inter- 
vention. En  effet,  l’ouverture  du  canal  rachidien  ne  saurait  être  considérée 
comme  un  acte  indifférent;  d’une  autre  part,  on  peut  tomber  sur  des  adhé- 
rences étendues,  intimes,  solides  entre  le  tissu  osseux  et  les  méninges  : 
impossible,  parfois,  d’exciser  ce  qui  esl  malade  sans  entamer  les  enveloppes 
de  la  moelle;  d’autres  fois, on  se  trouve  en  présence  d’une  infiltration  diffuse 
ou  de  masses  fongueuses  qui  modifient  les  rapports  des  organes  entre  eux, 
masquent  les  points  de  repère,  favorisent  les  accidents  opératoires. 

Mais,  de  toutes  ces  interventions,  la  plus  périlleuse  esl  sans  contredit 
celle  qui  s’attaqua  aux  lésions  des  corps  vertébraux;  il  ne  saurait,  bien 
entendu,  être  question  de  faire  des  résections  réglées,  typiques;  dans  la  plu- 
part des  cas,  ce  qu’on  dénomme  résection  se  réduit  à un  grattage,  a un 
évidement  plus  ou  moins  profond. 

Il  suffit  de  se  rappeler  la  configuration  des  vertèbres,  la  disposition  des 
ligaments,  et,  avant  tout,  les  rapports  de  la  colonne  rachidienne  avec  les 
organes  thoraciques  (plèvre,  œsophage,  aorte)  el  abdominaux  (péritoine, 
aorte,  veine  cave,  pancréas)  pour  comprendre  a quels  risques  on  expose  les 
patients  lorsqu’on  entreprend  le  traitement  sanglant  des  lésions  tubercu- 
leuses du  rachis. 


Traitement  des  complications.  — Le  traitement  des  abcès  par  con- 
gestion fait  l'objet  d’un  chapitre  spécial  ivoy.  p.  390);  celui  des  adénites  a 
etc  exposé  ( voy.  Adénites  du  cou). 

T.  Cn.  2o 
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Le  traitement  des  paralysies  est  une  question  encore  à l’étude.  Il  est  évi- 
dent que  l’indication  à remplir  est  de  décomprimer  la  moelle  ; il  est  non 
moins  évident  que  l’application  d'un  grand  corset  plâtré  associé  à l'extension 
continue  ou  à la  suspension  — très  prudemment  réalisée  — sont  des  moyens 
qui  peuvent  réussir.  Mais  quelle  doit  être,  en  cas  d insuccès,  la  conduite 
du  praticien?  Ést-il  autorisé  à recourir  à l’intervention  sanglante?  C’est  ce 
que  nous  essayerons  de  préciser  en  étudiant  les  indications  des  différentes 
méthodes  que  nous  avons  exposées. 

Le  traitement  des  fistules  infectées  on  non  sera  étudié  en  même  temps 
que  celui  des  abcès  par  congestion  (voy.  p.  390). 

Ouelques  chirurgiens  n’ont  pas  hésité  à employer  ce  moyen.  Pour  jus- 
tifier cette  conduite,  ils  se  sont  basés  sur  ce  fait  que  la  compression  de  la 
moelle  est  due  non  au  déplacement  du  rachis, ni  à la  pachyméningitc,  mais 
aux  abcès  froids  prévertébraux  : le  pus  arriverait  dans  le  canal  rachidien  à 
travers  une  brèche  d’un  corps  vertébral.  Cette  théorie  est  défendue  surtout 
par  Wassilieff  (d’Odessa),  qui  affirme  avoir  obtenu  de  bons  résultats  par 
1 a costo-transversectom ic . 

Cette  opération  consiste  : 1°  à réséquer  la  partie  postérieure  de  quelques 
côtes  ainsi  que  les  apophyses  transverses  correspondantes  ; à drainer 
l’espace  prévertébral  ou  le  corps  vertébral  plus  ou  moins  détruit. 

Le  seul  inconvénient  sérieux  de  cette  opération  est  l’établissement  d une 
fistule,  qui  est  très  longue  à se  fermer  h 

Choix  du  traitement.  — Les  premières  indications  qu’il  faut  se  hâter  de 
remplir  sont  celles  qui  concernent  la  santé  générale  de  l'enfant  : fuir  les 
grandes  villes,  installer  le  petit  malade  à la  campagne,  au  grand  air,  de 
préférence  au  bord  de  la  mer,  dans  une  région  bien  abritée  ; en  même  temps 
on  s’occupera  de  stimuler  l’appétit,  tout  en  surveillant  les  fonctions  diges- 
tives. La  suralimentation  est  une  bonne  mesure,  à la  condition  de  ne  rien 
exagérer,  d’éviter  les  indigestions  et  de  prévenir  la  dilatation  de  1 estomac, 
enfin  la  médication  dite  antiscrofuleuse  ne  sera  pas  oubliée.  Bien  conduits, 
les  soins  donnés  à l’état  général  ont  une  efficacité  que  personne  ne  songe 
plus  à contester  : ils  donnent  parfois  lieu  à de  véritables  résurrections. 
Sous  l’influence  d’un  simple  changement  de  climat,  l’amaigrissement  cesse, 
les  fistules  se  tarissent,  les  abcès  se  résorbent  , enfin  la  douleur  locale  s’atté- 
nue, puis  se  dissipe  complètement  et  la  guérison  se  produit  comme  par 
enchantement . 

Malheureusement,  cette  évolution  vers  la  guérison  en  quelque  sorte  spon- 
tanée est  rare.  Dans  la  majorité  des  cas,  c’est  au  bout  de  longues  années 
de  traitement,  après  avoir  épuisé  toutes  les  ressources  de  la  thérapeutique 
médicale  et  chirurgicale  qu’on  arrive  à triompher  de  cette  redoutable  mala- 
die. Et  combien  d’améliorations  trompeuses,  combien  de  guérisons  présu- 
mées définitives,  brusquement  interrompues  par  la  récidive! 

Compter  exclusivement  sur  faction  du  changement  d’air  et  de  l’hygiène 


1.  Wassilieff.  — Ronssky  Chu'.  Avch .,  1909,  XXV. 
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générale  pour  enrayer  révolution  d’un  mal  de  Pott  serait  une  laute grave  : 
le  traitement  local  a une  importance  primordiale;  il  est  indispensable  d’y 
recourir  sans  retard,  môme  contre  les  formes  les  plus  bénignes  de  1 afïection  ; 
bien  coupable  sérail  le  praticien  qui  attendrait  l’apparition  delà  gibbosité 
pour  se  décider  à immobiliser  le  rachis.  L’application  du  corset  plâtré 
s’impose  donc  dès  que  le  diagnostic  est  certain. 

Quelle  est  la  valeur  du  redressement  forcé  graduel?  Nous  savons  qu  il  a 
des  partisans  enthousiastes  et  des  détracteurs  acharnés;  et  il  faut  bien 
reconnaître  qu’il  a fourni  des  succès  réels,  des  guérisons  durables.  Voilà  le 
fait  brutal.  Cependant  nous  avouons  11e  pouvoir  nous  défendre  d’une  grande 
répugnance  à user  de  ce  moyen,  après  tout  brutal  et  aveugle. 

D’ailleurs,  la  question  qui  se  pose  ici  est  de  savoir  si  les  résultats  de  ce 
mode  de  redressement  sont  supérieurs  à ceux  que  procure  l’immobilisation 
combinée  à l’extension  ou  à la  suspension,  suivant  la  technique  que  nous 
avons  montrée.  Existe-t-il  des  statistiques  comparatives  suffisamment  pro- 
bantes permettant  de  formuler  des  conclusions  fermes  ? Nous  ne  le  croyons 
pas;  du  moins  les  recherches  que  nous  avons  entreprises  dans  ce  sensn’on! 
abouti  à aucun  résultat  pratique.  Par  conséquent,  en  attendant  que  cette 
importante  question  soit  définitivement  élucidée,  nous  estimons  — et  c’esl 
également  l’avis  de  la  plupart  des  chirurgiens  — que  le  redressemenl 
forcé  graduel  ne  saurait  être  recommandé  comme  un  procédé  de  choix 
applicable  à la  majorité  des  malades. 

Il  nous  reste  à envisager  les  indications  du  traitement  sanglant.  Nous 
avons  déjà  insisté  sur  l’extrême  gravité  du  pronostic  opératoire.  Jusqu’à 
preuve  du  contraire,  il  y a donc  lieu  de  considérer  ces  interventions  comme 
des  procèdes  d'exception  auxquels  on  pourrait  être  forcé  de  recourir  après 
échec  manifeste  el  réitéré  des  méthodes  orthopédiques.  Supposons  le  cas 
d’un  malade  dont  les  lésions,  d’emblée  très  sérieuses  (gibbosité  très  accu- 
sée, abcès  par  congestion,  phénomène  de  compression  médullaire),  iraient 
en  s’aggravant  en  dépitdu  traitement  le  mieux  conduit,  el  bien  qu’on  ait  mis 
en  œuvre  tous  les  moyens  imaginables  pour  enrayer  les  progrès  du  mal 
(corset  plâtré,  suspension,  extension  continue,  hygiène  alimentaire,  eaux 
thermales,  changement  d’air,  etc.).  En  présence  d’un  insuccès  aussi  fia- 
grant  et  aussi  menaçant,  on  n’esl  pas  inexcusable  de  faire  appel  à la  res- 
source suprême  : le  traitement  sanglant. 
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O11  désigne  sous  ce  nom  les  arthrites  tuberculeuses  des  deux  premières  articu- 
lations vertébrales  (arthrites  atlo-occipitale  et  allo-axoïdienne). 

Il  n'y  a pas  identité  absolue  entre  les  lésions  du  mal  sous-occipital  et  celles  du 
mal  de  Pott  vulgaire;  dans  la  première  de  ces  affections,  le  processus  initial  est  une. 
ostéo-arthrite , tandis  que,  dans  la  seconde,  il  s'agit  d’une  ostéite  des  corps  verté- 
braux. 

be  premier  travail  sérieux  sur  celle  redoutable  localisation  du  bacille  deKocn  est 
dù  à Sciiupke  et  à Rust  (de  Vienne),  qui  publièrent  leurs  mémoires  en  1816  et  1817. 
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Immédiatement  après  il  faut  citer  les  monographies  de  Busard,  de  Bouvier,  de 
Laurence,  enfin  l’étude  d'ensemble  beaucoup  plus  récente  du  professeur  Lanne- 
LONGUE  (1888). 

Le  mal  de  Pott  sous-occipital  est  une  localisation  plus  rare  que  le  mal  de  Pott 
dorso-lombaire.  On  l’observe  surtout  chez  les  enfants  du  sexe  masculin,  beau- 
coup plus  rarement  chez  les  adolescents  et  les  adultes. 

En  général,  les  deux  premières  articulations  cervicales  sont  atteintes  simultané- 
ment; mais  il  semble  que  l’arthrite  isolée  de  la, jointure  atlo-axoïdienne  soit  plus 
commune  que  l’arthrite  occipito-atloïdienne;  delà  le  processus  peut  s’étendre  aux 
autres  segments  de  la  colonne  cervicale. 

Les  altérations  osseuses  et  articulaires  ne  diffèrent  pas  de  celles  qu’on  rencontre 
dans  les  autres  arthrites  tuberculeuses,  telles  que  la  Coxalgie,  etc.  Il  n'y  a donc 
pas  lieu  de  les  décrire  à nouveau. 

L’évolution  clinique  est  bien  connue  : c’est  la  douleur  qui  ouvre  la  scène,  dou- 
leur exaspérée  par  les  mouvements  de  la  tête,  par  la  déglutition,  par  la  pression 
exercée  dans  la  fossette  sous-occipitale  et  sur  l’apophyse  épineuse  de  l’axis,  avec 
irradiations  cervicales,  scapulaires,  temporales,  occipitales,  etc. 

I /attitude  vicieuse  de  la  tète  se  manifeste  presque  en  même  temps  : la  tète  est 
la n tôt  fixée  dans  la  rectitude,  tantôt  — et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent  — inclinée 
latéralement  avec  rotation  plus  ou  moins  marquée  (torticolis  osseux,  articu- 
laire, etc.),  ou  encore  inclinée  directement  en  avant,  plus  rarement  en  arrière. 

Aux  douleurs  et  à l’attitude  vicieuse,  il  convient  d’ajouter  les  déformations  inté- 
ressant le  squelette  (luxations)  et  les  parties  molles  (œdèmes,  fongosités,  abcès 
froids  par  congestion,  adénopathies). 

Les  complications  les  plus  importantes  et  les  plus  fréquentes  sont  les  luxations 
,:t  les  accidents  inéniiiîio-niédiillîiires. 

Les  luxations  pathologiques,  relativement  fréquentes,  constituent  la  complica- 
tion la  plus  grave  et  assombrissent  singulièrement  le  pronostic  général  de  la 
maladie  ; elles  sont  dues  à la  destruction  des  os  et  des  ligaments  et  sont  favorisées 
par  l’extrême  mobilité  de  la  région.  Elles  peuvent  être  simples  ou  doubles , unilaté- 
rales ou  bilatérales. 

Dans  la  majorité  des  cas,  c’est  l'atlas  qui  se  luxe  sur  l'axis  cl  le  déplacement  est 


unilatéral. 

Les  complications  méningo-médullaires  sont  : 1°  la  pachy méningite  externe  ca- 
séeuse-, 2°  les  compressions  complète  ou  incomplète  de  la*  moelle  (hémiplégie,  para- 
plégie) dues  aux  déplacements  vertébraux  dont  il  vient  d’être  question  ; 3°  \es héma- 
tomes1. nlra-rachidiens  à la  suite  d ulcérations  vasculaires  (artère  veitébiale; , 4°  la 
compression  des  racines  nerveuses  émanées  du  bulbe;  3°  la  mort  subito  par 
compression  du  bulbe. 

Le  diagnostic  est  ordinairement  aisé;  il  se  fonde  sur  : 1°  le  siège  et  la  nature 
de  la  douleur;  2°  l’attitude  caractéristique  de  la  tête;  3°  la  présence  d’une  saillie  au 
niveau  du  pharynx,  saillie  reconnaissable  au  toucher.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai 
qu’il  est  arrivé  aux  cliniciens  lesplus  expérimentés  de  confondre  le  mal  sous-occi- 
pital avec  : 1°  une  angine  simple;  2°  une  arthrite  rhumatismale;  3°  un  torticolis 
vulgaire,  et  réciproquement. 

Le  pronostic  est  extrêmement  sérieux,  plus  grave  que  celui  du  mal  de  Bon  ordi- 
naire, surtout  à cause  de  la  possibilité  de  la  mort  subite.  Cependant  la  guérison 
complète  a élé  plus  d’une  fois  observée,  même  après  suppuration  et  destruction 
de  surfaces  osseuses  assez  étendues  ; elle  survient  par  ankylosé  avec  déformation 


permanente  de  la  région. 

La  terminaison  la  plus  commune  est  la  mort  au  bout  de  quelques  semaines  ou 
d,»  quelques  mois,  par  : 1°  septicémie  chronique;  2°  tuberculose  aigue  ; 3°  phtisie  vul- 
gaire; 4°  suppuration  interminable  et  marasme;  ;>°  compression  brusque  du  bulbe,  etc. 
Lu  mort  subite  a été  observée  même  après  une  amélioration  persistante  qui 
taisait  espérer  la  guérison  a bref  délai. 


mal  de  pott  sous-occipital 
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TRAITEMENT.  — Il  comprend  ; 1°  le  traitement  de  la  lésina  locale;  2°  les 
joins  donnes  à la  sa.nle' geWrale ; 3°  le  traitement  des  complications . 

Traitement  loeal.  — Comme  pour  toutes  les  arthrites  tuberculeuses 
à évolution  subaiguë  ou  chronique,  la  première  indication  à remplir  esl, 
dans  le  plus  bref  délai,  l'immobilisation  absolue  de  la  tète  dans  une  bonne 
attitude,  c’est-à-dire  dans  la  rectitude,  la  face  regardant  directement,  en 
avant.  Cette  immobilisation  est  facile  à réaliser  s il  n existe  pas  encoie 
d’attitude  vicieuse,  au  moyen  d’appareils  spéciaux  appelés  minerves , sorte 
de  casques  emprisonnant  une  partie  de  la  tête,  tout  le  cou,  et  reposant  sui- 
tes épaules  [fig.  253);  les  uns  recommandent  l’usage  des  minerves  cons- 
truites avec  des  bandes  plâtrées  ; les  aulies  préfèrent  les  appareils  en  cuir 
moulé  ou  en  gulta-percha ; ceux-ci  ont  l’avantage  d’associer  à 1 immo- 
bilisation un  certain  degré  d’extension  continue.  L’appareil  préconisé  par 
Lanxelongue  se  compose  de  deux  pièces  (céphalique  et  cervicale  , réu- 
nies l'une  à l’autre  par  deux  montants  dont  la  longueur  peut  être  modi- 
fiée par  une  crémaillère,  la  pièce  inférieure  prenant  point  d’appui  sur  les 
épaules,  la  supérieure  s’appliquant  sous  la  base  du  crâne  et  sous  les  maxil- 
laires. 

Avant  d’appliquer  la  minerve,  il  est  toujours  indiqué  de  faire  de  la  ré- 
vulsion locale  teinture  d’iode,  pointe  de  leu,  etc.). 

L'appareil  doit  être  laissé  en  place  fort  longtemps,  pendant  des  mois  et 
même  des  années,  jusqu’à  ce  qu’une  ankylosé  solidesoit  constituée,  résultat 
dont  le  malade  a immédiatement  conscience;  la  minerve  enlevée,  il  seul 
aussitôt  que  sa  tête  est  solide  sur  ses  épaules  et  qu’il  n'a  plus  besoin  de  la 
soutenir  avec  les  mains. 

Au  lieu  de  minerves  en  cuir  articulées,  on  préfère  aujourd'hui  les  grands 
corsets  plâtrés  emboîtant  la  base  du  crâne. 

Voici  la  description  succincte  de  cet  appareil,  d’après  Lai.ot. 

Extension  de  la  colonne  vertébrale  comme  dans  le  mal  de  Pott  vulgaire. 
Application  d’un  ou  deux  jerseys,  etc. 

Application  d'une  cravate  ouatée  oblique  embrassant  le  menton  et 
l’occiput. 

t ue  première  bande  plâtrée  est  roulée  autour  de  la  tête  en  décrivranl 
des  méridiens  et  des  équateurs,  et  repassant  trois  lois;  ensuite,  on  lait  deux 
ou  trois  circulaires  autour  du  cou. 

Application  de  deux  attelles,  pour  renforcer  l’appareil,  1 une  en  avant,  du 
menton  aux  deux  clavicules,  l'autre  en  arrière,  du  vertex  aux  omoplates; 
par  conséquent  ces  al  telles  empiètent  sur  les  deux  grandes  attelles  du  tronc 
que  nous  connaissons. 

Pour  maintenir  ces  deux  attelles  céphaliques,  on  roule  par-dessus  d autres 
bandes  plâtrées  en  méridiens  et  en  équateurs  comme  précédemment.  < hi 
termine  par  le  modelage  et  le  polissage. 

Le  plâtre  étant  pris,  on  enlève  avec  un  bistouri,  en  procédant  lentement, 
toute  la  partie  du  plâtre  située  au-dessus  do  la  cireonlerence  oceipito- 
mentonnière. 
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Pour  les  soins  consécutifs,  meme  conduite  que  dans  le  mal  de  Pott 
ordinaire. 


Mais,  quand  il  existe  déjà  un  déplacement  manifeste  des  surfaces  articu- 
laires, l’application  de  la  minerve  exige  beaucoup  deprudence.  Aujourd’hui 
la  plupart  des  chirurgiens  conseillent  la  correction  préalable  de  l’attitude 
vicieuse.  Le  redressement  brusque  doit  être  proscrit,  car  il  expose  aux  plus 

terribles  accidents;  la  seule  méthode  à con- 
seiller est  le  redressement  lent,  progressif,  au 
moyen  d’appareils  articulés  [fig.  255). 


I railemenl  general* — Les  soins  donnés 
à l’état  général  ont  une  importance  qu’il  serait 
puéril  de  contester.  Avant  tout,  c’est  au  chan- 
gement de  climat  qu'il  faut  recourir:  le  séjour 
au  bord  de  la  mer,  dans  une  localité  bien 
abritée,  rend  ici  autant  de  services  que  dans  la 
coxalgie  et  les  autres  tuberculoses  chirur- 
gicales. La  suralimentation,  l’huile  de  foie  de 
morue,  les  préparations  arsénicales  sont  des 
ressources  qu’il  serait  coupable  de  négliger; 
enfin  l’efficacité  de  certaines  stat ions  thermales 
(Salies-de-Béarn,  la  Bourboule,  etc.)  n’a  plus 
besoin  d’êl  re  démonl rée. 


Fig.  255  — Minerve  et  corset. 


Traitement  des  complications. 

Nous  verrons  plus  loin  la  conduite  qu’il  con- 
vient de  tenir  à l’égard  de  certaines  compli- 
cations, telles  que  les  abcès  par  congestion, 
les  adénopathies,  etc. 

Existe-t-il  un  traitement  chirurgical  du  mal  sous-occipital?  Après  échec 
répété  du  traitement  orthopédique,  l’intervention  sanglante  est  peut-être 
indiquée,  à titre  de  ressource  ultime,  et  sur  la  demande  formelle  du  patient 
et  de  son  entourage. 


ABCÈS  PAR  CONGESTION 


Les  abcès  par  congestion  ou  abccs  migrateur*  de  Gkrdv  sont  des  collections  pu- 
rulentes froides  ayant  pour  point  de  départ  une  lésion  tuberculeuse  du  squelette. 

Tous  les  abcès  par  congestion  ne  sont  pas  dus  au  mal  de  Pott;  mais  leur  énorme 
fréquence,  chez  les  sujets  atteints  de  tuberculose  vertébrale,  justifie  l'habitude  prise 
par  les  auteurs  de  rattacher  l’étude  de  ces  collections  à celle  du  mal  vertébral. 

Tout  abcès  migrateur  débute  sous  la  forme  d’une  petite  collection  contenue, 
dans  une  poche  et  faisant  relief  au  niveau  du  point  osseux  malade. 

Au  fur  et  à mesure  qu’elle  se  développe,  cette  poche,  plus  ou  moins  distendue 
par  le  liquide  qu’elle  renferme,  augmente  de  volume,  s’allonge,  s’élire,  et,  sous 
l'influence  de  causes  multiples  (pesanteur,  contraction  musculaire,  meuve- 
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menls,  etc.),  tend  à s'éloigner  de  son  foyer  initial,  auquel  elle  est  reliée,  cependant, 
par  sa  portion  pédiculée.  tuberculome  lui  convient  parfaite- 

'Niais0!'!  neS serait  nas  très  exact  de  considérer  le  tuberculome  comme  une  simple 

<»»•>* 

s’insinuer  entre  les  organes  voisins,  etc.  • i„<,  nv)Cxs  d'orieine 

Le  trajet  suivi  parle  pus  dans  sa  migration  permet  de  diviseï  les  abcès  d oneir 

vertébrale  en  plusieurs  variétés. 

1°  Abcès  de  la  région  lombaire  et  dorsale  in f'c neuve  . , j 

a)  Dans  la  plupart  des  cas,  le  pus  suit  la  gaine  du  psoas,  passe  au-dessous  de 
l’arcade  de  Fallope  et  ftnil  par  se  collecter  au  niveau  du  petit  trochanter, a la  partie 

T^^Nrie^'épauche  en  dehors  du  psoas  et  s’accumule  autour  du 
rein  dans  la  fosse  lombaire,  d'où  il  fait  saillie  dans  le  triangle  de  G.-L.  eu  r. 

ci  D’autres  fois,  il  y a perforation  dufascia  ihacaet  le  pus,  passant  entre  .e  pen- 
toin,  e!  les  muscles  abdominaux,  va  se  collecter  en  un  point  de  la  paroi 

ab£°T&"ê!  de  la  région  dorsale  supérieure  : Le  pus,  coulant  dans  le  tissu  cellulaire 

prévertébral, fuse  dans  le  médiastin  postérieur,  accompagne  l’aorte  passe  à travers 

le  diaphragme,  dans  l’abdomen  et  va  s’accumuler  dans  la  fosse  iliaque  inter  , 
entre  le  péritoine  et  l’aponévrose.  De  là  ces  abcès  peuvent  : a)  suivre  les  vaisseaux 
fémoraux;  b)  se  collecter  dans  le  canal  inguinal  ; c)  suivre  le  grand  nerf  sciatique 

et  aller  faire  saillie  au-dessous  du  grand  fessier,  etc. 

30  Abcès  de  la  région  cervicale  : a)  Le  pus  provenant  de  la  partie  anterieure  1 es 
vertèbres,  descend  le  long  des  muscles  prévertébraux,  ou  bien  il  suit  les  nerfs  cer- 
vicaux et  va  se  collecter  dans  le  creux  sus-claviculaire;  b ) le  pus  venant  de  la  par- 
tie postérieure  de  la  colonne  cervicale  s’accumule  à la  nuque  ou  dans  la  partie 
supérieure  du  dos. 

La  symptomatologie  générale  est  celle  des  abcès  froids,  que  nous  connaisso  s 

Complications  et  pronostic.  — L’évolution  des  abcès  par  congestion  peut  etre  mar- 
quée par  des  accidents,  dont  les  plus  importants  a connaître  sont  . 1 mfic  ion  , 
2n  Couverture  de  la  collection  dans  un  organe  voisin. 

L'abcès  peut  s’infecter  spontanément,  sous  l’influence  des  microorganismes  chaî- 
nés par  la  circulation  ; mais  les  exemples  en  sont  fort  rares.  Dans  la  grande  majo- 
rité des  cas,  l’infection  succède  à une  intervention  septique  (ponction  ou  inci- 
sion]. Quel  que  soit  le  mécanisme  de  la  contamination,  on  assiste  à l’étahlissemen 
d'un  trajet  fistuleux  qui  suppure  interminablement,  car  les  tuberculoses  ulceiees 
n’ont  aucune  tendance  à se  cicatriser  spontanément.  Faute  d’y  mettre  bon  on  1 e, 
la  santé  générale  ne  tarde  pas  à être  sérieusement  menacée,  l’infection  «aggrave, 
la  température  s’élève,  l’amaigrissement  s’accuse  de  plus  en  plus,  les  forces  c e- 
clinent  et  le  patient  finit  par  s’éteindre  dans  le  marasme. 

La  rupture  de  la  poche  el  l’épanchement  de  son  contenu  dans  un  organe  voisin 
est  un  accident  toujours  sérieux.  On  trouve,  dans  ta  littérature  medic a e,  p usieuis 
exemples  d'abcès  migrateurs  qui  sê  sontouverts  dans  la  trachée,  dans  a sop  âge, 
dans  la  plèvre,  dans  la  vessie,  etc.  Les  conséquences  de  tels  accidents  sont  aisees 
à prévoir;  cependant  l'expérience  montre  que  ces  complications  ne  sont  pas  ata 
lement  mortelles. 
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Il  résulte,  de  ce  que  nous  venons  de  voir,  que  le  pronostic  des  abcès  par  con- 
gestion est  toujours  sérieux,  souvent  très  grave.  Ce  qu'il  importe  d’éviter  avant 
tout,  c'est  l’ulcération  de  l’abcès  et  la  constitution  d’un  trajet  (istuleux;  tant  que 
la  peau  se  maintient  intacte,  il  y a toujours  lieu  d’espérer  qu’un  traitement  bien 
conduit  amènera  la  régression  de  l’épanchement,  et  la  cicatrisation  du  foyer  ver- 
tébral. 

TRAITEMENT.  — Il  comprend  : 1°  les  soins  donnés  à l’abcès  lui-même; 
2°  le  traitement  de  la  lésion,  du  point  de  départ  de  l’abcès;  3°  le  traitement 
général. 


Traite  nient  général.  — Nous  en  avons  parlé  en  étudiant  le  mal  de 
P o t r (voy.  p.  377). 

Traite  ment  <le  la  lésion  initiale»  — C’est  le  traitement  de  la 
lésion  rachidienne,  source  des  accidents.  Nous  l'avons  décrit  dans  l'article 
consacré  au  mal  de  Pott  p.  377). 

Traitement  «les  abcès.  — Il  exisle  trois  manières  de  traiter  les 
abcès  par  congestion  d’origine  pottique  : 1°  l’incision;  2°  l’extirpation  de  la 
poche;  3°  la  ponction  aspiratrice  simple  ou  associée  aux  injections  médi- 
camenteuses. 

Incision  de  la  poche.  — Autrefois  très  redoutée  à cause  de  la  septi- 
cémie, le  débridement  large  de  la  collection  est  couramment  pratiqué 
aujourd'hui,  et  sans  aucun  danger,  à la  condition  d’intervenir  avec  une 
asepsie  rigoureuse. 

Après  avoir  nettoyé  la  peau,  débridez  largement  en  suivant  le  grand  axe 
de  la  saillie.  Le  pus  évacué,  essuyez  la  paroi  de  la  cavité  avec  une  com- 
presse stérilisée,  sans  Irop  frotter  pour  éviter  le  suintement  sanguin;  inu- 
tile de  laver;  achevez  l'opération  en  garnissant  la  poche  avec  de  la  gaze 
stérilisée,  mollement  tassée.  Au  lieu  de  gaze  stérilisée,  on  peut  employer 
avec  avantage  de  la  gaze  salolée  ou  de  la  gaze  humectée  d’eau  oxygénée 
diluée;  la  gaze  à l’airol  est  aussi  à recommander. 

Comme  on  peut  voir,  rien  de  plus  simple  que  ce  mode  de  traitement. 

Malheureusement  les  résultats  laissent  infiniment  à désirer  ; dans  la  ma- 
jorité des  ras,  l’abcès  vidé  par  l'incision  se  transforme  en  une  fistule  inta- 
rissable et  qui  peut  être  le  point  de  départ  de  complications  très  fâcheuses, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

Extirpation  de  la  poche.  — Elle  est  d’une  exécution  assez  laborieuse 
el  s’accompagne  parfois  d'un  suintement  sanguin  persistant  qui  peut  néces- 
citer  la  pose  de  quelques  ligatures.  L'excision  se  fait  au  bistouri  ou  à la 
curette;  mais,  pour  obtenir  des  guérisons  durables,  il  est  indispensable  de 
remonter  jusqu'à  la  source  du  pus,  c’est-a-dire  jusqu  a la  lésion  rachi- 
dienne Israël,  Frankel,  Abbiï,  etc.),  ce  qui  assombrit  le  pronostic  de 
l’opération.  Toutefois  il  convient  d’ajouler  que  la  gravité  de  ce  pronostic 
dépend  beaucoup  du  siège  des  lésions  osseuses.  Si  la  collection  provient  de 
la  fonte  régressive  d'une  partie  du  rachis  aisémenl  abordable  telles  qu  une 
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apopliysc  épineuse,  une  apophyse  Iransverse  lombaire,  ! intervention  pourra 
fournir  d’excellents  résultats;  les  conditions  de  l'intervention  seront  d ail- 
lant plus  favorables  que  l’abcès  par  congestion  sera  moins  éloigné  de  son 
point  de  départ.  Malheureusement  les  choses  ne  se  présentent  pas  souvent 
d’une  façon  aussi  simple  : dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  distance  qui 
sépare  l’abcès  de  la  lésion  osseuse  esl  considérable;  le  pus  suit  un  trajet 
compliqué, sinueux,  au  milieu  de  vaisseaux  et  de  nerfs  volumineux, d’organes 
importants  tels  que  l’aorte,  la  plèvre,  la  veine  cave,  etc.;  impossible  de 
parvenir  jusqu’à  l’origine  du  mal  sans  exposer  le  patient  aux  plus  redou- 
tables accidents  opératoires;  enfin,  rien  de  plus  périlleux  que  d’entre- 
prendre, à l’aveugle,  le  curettage  du  trajet,  après  avoir  évacué  la  collection 
purulente. 

Ponctions  et  injections  modificatrices.  — Cette  pratique  est  fort 
ancienne  (Velpeau,  Boinlt). 

Ouelques  chirurgiens  ont  simplement  recours  à la  ponction  avec  un  gros 
trocart,  sans  aspiration,  et,  après  avoir  vidé  la  poche  tant  bien  que  mal,  ils  y 
injectent  avec  une  grosse  seringue  ordinaire  différents  topiques. 

La  méthode  aspira trice  est  incontestablement  supérieure  ; mais  tous  les 
chirurgiens  n’emploient  pas  les  mêmes  topiques  modificateurs.  Mikulicz, 
Billrot  préconisaient  la  glycérine  iodoformée,  tandis  que  Mosetio 
Mooiuiof  recommandait  Veiher  iodo forme  ; cette  dernière  méthode  a 
été  vulgarisée  en  France  par  Verneuil  et  par  ses  élèves;  enfin  le  naphtol 
camphre ',  expérimenté  par  Reboul,  compte  maintenant  de  nombreux 
partisans  1 . 

Voici  la  technique  de  ces  injections. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  la  nécessité  d’intervenir  avec  une  asep- 
sie rigoureuse,  l’infection  du  foyer  tuberculeux  pouvant  entraîner  les  plus 
lâcheuses  conséquences.  Donc,  avant  de  prendre  l’aiguille,  nettoyez  bien  la 
peau  du  malade  (savon,  eau  chaude,  alcool,  éther),  lavez-vous  bien  les 
mains  et  surtout  évitez  de  les  resalir  ; enfin,  ne  vous  servez  que  d instru- 
ments et  d’objets  parfaitement  stérilisés.  Aucune  de  ces  recommandations 
n est  superflue,  soyez-en  bien  persuadé. 

Inutile  d’anesthésier  le  point  qui  sera  piqué, car  la  douleur  que  vous  allez 
provoquer  est  tout  à fait  insignifiante;  mêliez-vous  du  ehloréthyle  ou  du 
ehlorméthylc,  à cause  des  eschares  possibles. 

voici  les  instruments  nécessaires:  un  aspirateur  Collin,  une  aiguille 
Loi. lia;  |n°  4),  un  stylet,  une  pince  hémostatique,  une  paire  de  ciseaux, 
lous  préalablement  stérilisés,  une  lampe  à alcool  pour  flamber  1 aiguille  qui 
,>sl  en  platine;  gaze  stérilisée,  colon  stérilisé  ; él lier  iodoformé  ou  naphtol 
camphré;  enfin  une  seringue  de  verre  de  10  à 12  centimèlres  cubes. 

L aspirateur  Coi  lin  peut  être  remplacé  par  V aspirateur  de  Diellaeoy. 

1 °ur  les  petites  collections,  on  peut  se  servir  d’une  seringue  tout  verre  el 
( une  aiguille  en  platine  de  .3  ou  4 .centimètres  de  long;  enfin,  dans  les 
<as  urgents,  n’hésitez  pas  à utiliser  la  seringue  de  Roux,  ou  n’importe 


i.  c 


«ai.ot  préconise  le  naphtol  camphré  fjltjcériné  voy.  < lox.u.ou:  . 
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quelle  autre  seringue.  En  définitive,  l'outillage  est  chose  secondaire; 
mais  soyez  propre,  poussez  la  propreté,  V asepsie  jusqu  à la  minutie:  voilà 

l’essentiel. 

11  faut  ponctionner  au  point  le  plus  saillant  et  le  plus  déclive  en  évitant 
les  vaisseaux  et  les  nerfs;  faites  fonctionner  l’aspirateur  jusqu’à  ce  que  les 
dernières  quantités  de  pus  soient  teintées  de  sang, ce  qui  indique  que  l'abcès 

est  vidé. 

Retirez  l’aspirateur  et  adaptez  la  seringue  à l'aiguille  que  vous  avez  lais- 
sée en  place.  . 

Injectez  alors,  lentement,  de  2 à 20  grammes,  suivant  le  volume  de  1 abcès 

et  l’âge  du  patient. 

L’injection  terminée,  retirez  l’aiguille  ; pansez  avec  de  la  gaze  recou- 
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Fig.  256.  — Seringue  tout  verre. 


verte  de  coton  et  exercez  une  compression  modérée  avec  quelques  tours 

de  bande.  . 

Nouvelle  séance  au  bout  de  six  à huit  jours:  piquez  sur  un  nouveau  point  ; 

évacuez  le  liquide  injecté  lors  de  la  première  séance  : vous  obtiendrez  un 
mélange  composé  de  pus  et  du  topique  injecté.  Pratiquez  une  nouvelle 

injection  suivant  la  même  technique.  1 

'Le  nombre  de  séances  nécessaires  jusqu’à  la  guérison  de  1 abcès  est  extre- 


W—ci. 


Fig.  257.  — Seringue  Collin  à piston  amiante. 


moment  variable  (de  dix  à quinze  et  même  vingt).  Mais  il  est  impossible  de 
dire  à l’avance  combien  on  devra  taire  d injections.  De  temps  en  te mps,on 
se  contentera  de  vider  la  poche  sans  rien  injecter,  pour  pouvoir  apprécier 
l’activité  sécrétante  des  parois,  la  tendance  à la  résorption. 

A mesure  que  la  lésion  évolue  vers  la  guérison,  la  poche  diminue 
et  la  quantité  de  liquide  sécrété  est  de  moins  en  moins  considerab  e. 

La  durée  du  traitement  est  très  variable  : elle  dépend  non  seulement  du 
volume  de  la  collection,  mais  encore  de  la  virulence  du  pus,  de  la  résistance 

de  l’organisme,  etc.  . . 

Parfois  on  constate  que  l’épanchement  se  reproduit  avec  une  rapidi 
inattendue  et  avec  une  abondance  qui  déconcerte;  c est  signe  qui  au 
suspendre  les  injections  et  se  borner  à vider  la  collection. 

Au  bout  de  quelques  séances  (sans qu’il  soit  possible  de  fixer  leur  nombre,. 
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il  est  bon  de  suspendre  le  traitement  (sauf  dans  les  cas  où  la  pression  esl 
excessive)  et  de  voir  s'il  y a tendance  à la  résorption  spontanée.  Si  cette 
tendance  est  manifeste,  on  fera  bien  d’espacer  encore  les  séances,  quitte  à 
les  multiplier  à nouveau,  s’il  y avait  lieu. 

Il  esl-  très  nlile  «le  le  répéter:  de  temps  en  temps  (après  cinq  ou 
six  injections,  par  exemple),  vous  ferez  bien  de  suspendre  le  traitement  ; 
videz  une  dernière  fois  la  poche  et  attendez;  si  elle  se  remplit  à nouveau, 
videz  encore  une,  deux,  trois  fois,  mais  n’ajoutez  absolument  rien  : 
attendez,  « làtez  » la  tendance  à la  résorption  des  parois  de 
l'abcès.  Vous  aurez  toujours  le  temps  de  reprendre  les  injections,  si  la 
lésion  redevenait  active. 

Telle  est,  dans  ses  grandes  lignes,  le  mode  de  traitement  par  l’aspiration 
et  les  injections  modificatrices. 

Il  nous  reste  à parler  du  traitement  des  abcès  devenus  fistuleux. 

Si  le  trajet  n’est  pas  infecté  — l’absence  de  température  en  est  une  preuve 
certaine — on  emploiera  avec  succès  les  injections  modificatrices  comme 


s’il  s’agissait  d’une  collection  intacte. 

Si  la  fistule  est  infectée,  les  opinions  sont  très  partagées  sur  le  traitement 
qu’il  convient  d’appliquer.  Beaucoup  de  chirurgiens  ont  recours  aux  injec- 
tions et  il  faut  reconnaître  que  les  effets  qu’ils  en  obtiennent  sont  loin 
d’être  mauvais;  d’autres  préfèrent  s’abstenir  de  toute  thérapeutique  active: 
ils  se  contentent  de  drainer  avec  soin  et  mettent  toute  leur  confiance  dans 
l'efficacité  du  traitement  général;  enfin,  il  en  est  qui  prétendent  tarir  la 
source  du  mal  par  une  intervention  plus  radicale  (débridemenl  large  de  la 
fistule,  désinfection  du  trajet,  et,  si  possible,  mise  à découvert  des  lésions 
osseuses). 


Depuis  quelques  années,  on  emploie  beaucoup  la  pelle  bismuthee  de  Beck 
(de  Chicago)  pour  traiter  les  trajets  fistuleux  consécutifs  aux  abcès  par 
congestion  (1906)  1 . 

La  pâte  bismuthée  dont  on  se  sert  habituellement  se  compose  de  33  parties 
de  sous-nitrate  de  bismuth  pour  67  parties  de  vaseline. 

< hi  prépare'  celte  pale  en  faisant  passer  à l’étuve  sèche  (à  110°),  pendant 
une  demi-heure,  les  deux  substances  préalablement  mélangées  dans  un 
llacon.  Au  moment  de  s’en  servir,  le  chirurgien  fond  ce  mélange  en  trem- 
pant le  flacon  pendant  quelques  minutes  dans  de  l’eaii  chaude;  pour  que 
ce  mélange  soit  bien  intime  au  moment  de  1 injection,  on  l’agite  avec  une 
baguette  de  verre  stérilisée. 


roui1  taire  ces  injections,  on  peut  se  servir  d’une  seringue  en  verre  d’une 
capacité  de  20  à 3u  centimètres  cubes  et  te  ‘rminéc  par  un  bout  mousse 
analogue  au  bout  des  canules  recommandées  par  Janet  pour  les  injections 
de  1 urèthre.  Avant  de  charger  la  seringue  (qui  a été  soigneusement  aseptisée 
fiai  1 ébullition  ou  à l'autoclave),  il  faut  la  chauffer  en  la  rinçant  avec 
(*e  1 eau  chaude  (à  10°  ou  50°)  {fie/.  258). 


H I.k«.k.  The  journal  of  Amer.  med.  Assoc..  \ 908,  n"  H.  Yoy.  aussi  Di  maiuku.  — Journal 
l!e  chirurgie.  1902,  n"  2.  ». 
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L injection  est  laite  de  la  manière  suivante  : le  bout  de  la  seringue  étant 
solidement  engagé  dans  l’orifice  de  la  fistule,  on  pousse  le  piston  douce- 
ment, lentement,  jusqua  ce  que  le  liquide  soit  épuisé  ou  que  le  trajet  soit 
inondé.  On  s'arrêtera  toutes  les  fois  que  le  malade  accusera  de  la  douleur 
ou  une  sensation  de  tension  pénible;  on  attendra  quelques  minutes  et  on 
recommencera. 

En  cas  de  fistules  multiples  — même  si  elles  communiquent  entre  elles 

- on  fera  bien  d'injecter  de 'la  pâte  par  tous  les  orifices,  pour  être  bien 
certain  que  le  topique  a baigné  tous  les  diverticules;  pour  l’empêcher  de 
ressortir,  appliquez  sur  les  orifices  un  tampon  d’ouate  aseptique,  jusqu'à 
ce  que  la  pâte  se  soit  solidifiée,  ce  qui  ne  demande  que  quelques  minutes. 

L’injection  faite,  on  applique  sur  le  champ  opératoire  des  compresses 
aseptiques. 

Exceptionnellement,  une  seule  injection  peut  suffire  à amener  la  guérison. 

Dans  la  majorité  des  cas,  plusieurs  séances  sont  nécessaires,  et  leur 
nombre  variera  suivant  la  gravité  des  lésions,  la  susceptibilité  du  malade,  etc. 
En  moyenne,  on  lait  une  injection  tous  les  cinq  ou  huit  jours;  mais  on  peut 
être  forcé  d'en  faire  tous  les  deux  jours,  tous  les  jours,  ou  au  contraire 
I ou  2 fois  par  mois. 

Sous  l'influence  de  la  pâte  bismulhée,  on  voit  la  sécrétion  diminuer 
promptement,  puis  cesser  complètement  et  bientôt  la  fistule  s’oblitère.  Pour 
hâter  cette  cicatrisation,  Beck  remplace  la  pâte  dite  n°  I par  une  autre,  la 
pâte  n°  2,  dont  la  composition  est  la  suivante:  bismulh  30  parties,  vaseline 
00  parties,  cire  blanche  3 parties,  paraffine  3 parties. 

Quant  à la  quantité  de  liquide  qu'on  peut  injecter  en  une  fois,  il  esl 
évident  qu'elle  varie  beaucoup  : toujours  est-il  qu’on  ne  doit  pas  dépasser 
<S0  à 100  grammes. 

Si  nous  en  croyons  Beck,  ce  mode  de  traitement  fournirait  plus  du 
00  0/0  de  guérisons  définitives,  30  0/0  d'améliorations  1res  appréciables. 

Parmi  les  autres  chirurgiens  qui  ont  essayé  la  méthode,  nous  devons 
citer  les  noms  de  Nové-Josserand,  Steinmann,  Dollinger.  etc. 

Xové-Josserand  parait  n'avoir  obtenu  que  3 améliorations  sur  9 cas  traités 
par  ce  moyen.  Dînes  rapporte  : sur  12  tentatives,  4 guérisons.  3 amélio- 
rations, 3 échecs.  Steinmann  n'aurait  observé  que  des  insuccès  (3  cas);  sur 
16  cas,  Dollinger  signale  4 guérisons  complètes  seulement.  En  somme  les 
observations  publiées  jusqu  à présent  sont  trop  peu  nombreuses  pour  qu'il 
soit  possible  de  formuler  une  appréciation  définitive  sur  la  valeur  théra- 
peutique de  la  pâte  bismulhée  comparée  à celle  des  autres  topiques 
modificateurs  tels  que  l’iodoforme,  le  naphtol  camphré,  etc.  Tout  ce  qu'il 
est  permis  d'affirmer,  pour  l'instant,  c’est  que  les  guérisons  complètes  cl 
définitives  ne  sont  pas  rares.  Malheureusement  il  n'esl  pas  de  médaille 
sans  revers  : nous  voulons  parler  des  accidents  d intoxication  qui  ont  été 
signalés  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas;  on  a même  rapporté  des 
exemples  d'empoisonnement  qui  se  sont  terminés  parla  mort.  Nous  devons 
donc  observer  la  plus  grande  prudence  dans  le  maniement  de*  ces  injections, 
commencer  la  cure  avec  des  doses  minimes,  soumet  Ire  les  opérés  à une 
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surveillance  très  active,  et  ne  recourir  à celle  méthode  qu’après  avoir 
acquis  la  cerliliule  que  le  foie  et  les  reins  des  malades  que  nous  nous 
proposons  de  traiter  ne  laissent  rien  à désirer. 

Eu  terminant,  rappelons  qu’avant  de  servir  comme  agent  thérapeutique, 
a pâte  bisinuthée  a été  employée  dans  un  but  diagnostique  et  qu  (die  est 
susceptible  de  rendre,  à ce  point  de  vue,  de  très  grands  services.  En  effet, 
injectée  dans  le  trajet  fistuleux  d’un  abcès  par  congestion,  la  pâte  bismuthée 
permet  à la  radiographie  de  reproduire  les  sinuosités,  prolongements, 
diverticules  de  la  lésion  dont  on  veut  étudier  la  topographie  exacte. 

Pour  tous  les  détails  relatifs  à l’historique,  à la  technique  et  aux  résultats, 
ilire  l’article  publié  par  Dujarier  dans  le  n"  2 du  Journal  de  chirurgie  de 
1909,  article  auquel  nous  avons  fait  plus  d’un  emprunt. 

Choix  du  traitement. — La  méthode  des  injections  modilicatrices  passe 
aujourd’hui  pour  le  traitement  de  choix;  tel  est.  du  moins,  l’avis  de  la  plu- 
part des  chirurgiens  qui  se  sont  consacrés  à l’étude  du  mal  de  Pott et  de 
■ses  complications.  Si  nous  en  croyons  Calot,  dont  la  compétence  en  cette 
matière  est  indéniable,  le  succès  est  à peu  près  immanquable,  à la  condi- 


Fig.  '258.  - Seringue  pour  les  injections  de  pète  bismuthée. 


lion  de  procéder  avec  méthode  et  d’observer  les  règles  de  l'asepsie  la  plus 
minutieuse. 

Cependant  on  aurait  tort  de  placer  toute  sa  confiance  dans  l'efficacité  de 
ces  injections;  employée  à l’exclusion  de  fout  autre  traitement,  celle 
méthode  est  loin  d’être  infaillible.  Pour  réussir,  il  est  indispensable  de 
mettre  en  œuvre  toutes  les  ressources  dont  nous  pouvons  disposer  : ainsi, 
avant  d’entreprendre  les  injections  modificatrices,  il  importe  : 1°  de  placer 
le  petit  malade  dans  les  conditions  d hygiène  les  plus  favorables  séjour  au 
hord  de  la  mer,  cures  thermales)  ; de  traiter  la  lésion  osseuse, origine  des 
abcès,  par  1 immobilisation  et  l'extension  continue  (corset  en  plâtre)  : 3°  de 
recourir  le  plus  lof  possible  à la  médication  anti-tuberculeuse  arsenic, 
huile  de  loie  de  morue,  etc.). 

Un  point  sur  lequel  nous  croyons  devoir  insister  d une  façon  toute  par- 
ticulière, e’est  «le  ne  pas  se  laisser  décourager  par  l'insncces 
des  premières  lenlalivcs:  il  faut  savoir  persévérer,  poursuivre  la 
cure  pendant  un  laps  de  temps  suffisant  avant  de  se  déclarer  vaincu  et  de 
renoncer  à la  lutte.  C’est  malheureusement  ce  qui  n’arrive  que  trop  souvent 
lorsque  le  traitement  est  confié  à des  médecins  peu  familiarisés  avec  ces 
pratiques  : le  moindre  retard  les  déconcerte,  et  il  sullit  d un  cas  rebelle 
pour  qu’ils  se  croient  autorisés  à proclamer  la  faillite  du  traitement. 

En  revanche,  il  serait  absurde  de  s'acharnera  traiter  par  les  injections 


398 


MALADIES  DES  RÉGIONS 


«les  cas  manilestement  ré  Ira  claires 
reconnaître  «le  bonne  foi  l'insuccès 
a «les  moyens  plus  efficaces. 


à la  méthode  ; il  faut  savoir  s’arrêter, 
«le  la  tentative  et  recourir,  sans  retard, 


CYPHOSE 


Cest  une  difformité  acquise  du  rachis  caractérisée  par  une  déviation  antéro- 
postérieure décrivant  une  courbure  à convexité  postérieure. 

On  1 observe  chez  les  enfants,  chez  les  adolescents  et  chez  les  vieillards. 

La  cyphose  infantile  est  due  au  rachitisme. 

Dans  I adolescence,  la  difformité  se  développe  sous  l’influence  d'une  attitude 
i icieuse  habituelle  (attitude  penchée  pour  lire, 
écrire,  coudre,  surtout  chez  les  myopes);  elle  est 
plus  fréquente  chez  les  jeunes  filles,  principalement 

chez  celles  dont  la  crois- 
sance s’est  effectuée  trop 
vite. 

Chez  les  vieillards,  la 
cyphose  est  également 
une  difformité  d’attitude 
(cultivateurs  forcés  de 
se  tenir  penchés,  cour- 
bés, de  longues  heures 
durant  pour  le  travail 
des  champs). 


TRAITEMENT.  — Il 

est  préventifs  curatifs 
palliatif. 


Fig.  2ô0.  — Cyphose. 
Exercices  de  Lorenz. 


Traitement  pré- 

venue.  — Très  effi-  plr  sw.  _ cypbo*.  ? 

en  ce  COlllre  la  len-  Exercices  prescrits  par  Lorenz  pour 
I ^ ^ i 1 , assouplir  le  rachis  et  amener  la  ré- 

<lan«  ( de  la  cypllO&e  duction  progressive  du  dos  rond. 


que  présentent  les 

jeunes  sujets  de  complexion  délicate  et  qui  grandissent  vite.  Il  consiste  à 
surveiller  l’attitude  des  adolescents  pendant  les  heures  de  classe,  de  lecture, 
de  piano,  etc. 

A la  première  tendance  suspecte,  on  prescrit  : 1°  le  décubitus  dorsal  sur 
un  plan  résistant  pendant  la  nuit;  2°  des  exercices  gymnastiques  dont  nous 
allons  parler;  3°  le  port  d’une  brassière  ramenant  les  épaules  en  arrière; 
mais  cet  appareil  ne  doit  pas  être  porté  en  permanence. 


Traitement  curai  if.  — Il  est  indiqué 
mence  à se  dessiner  d’une  manière  évidente. 
Les  indications  à remplir  sont  les  suivantes 
1°  Port  d’un  corset  en  celluloïd  ou  en  pin Li 


dès  (pie  la  difformité  com- 


'C  ayant  pour  effet  de  refouler 
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les  épaules  en  arrière 


’et  de  repousser  en  avant  la  partie  supérieure  de  la 


cage  thoracique  , 

2°  Pendant  la  nuit, 
clécubitus  dorsal  sur 

un  plan  résistant  ; 

3®  Exercices  gym- 
nastiques ayant  pour 
but  de  porter  en  arrière 
la  tête  et  les  épaules  et 
de  renforcer  les  muscles 
de  la  partie  supérieure 
de  la  colonne  vertébrale. 
On  peut  les  diviser  en  : 
a1)  Exercices  actifs , 


Fig.  2G1.  — Cyphose. 

Repos  horizontal  après  les  exercices  de  Lorenz. 


pendant  lesquels  le  malade  rejette  la  tête  en  arrière  et  courbe  les  reins  ; 
plusieurs  séances  quotidiennes  d’une  durée  de  dix,  vingt,  trente  minutes  ; 


b)  Exercices  passifs  : le  malade  se  suspend  verticalement  pai  h s mains 
aux  barreaux  d’une  échelle  spéciale,  tandis  que  son  dos  porte  sur  un 
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coussin  très  dur  placé  enlre  les  barreaux  de  l'échelle  et  la  saillie  cypho- 
iique.  ‘ 1 ) 

Le  changement  d air,  le  séjour  à la  mer,  le  massage,  sont  aussi  très 
recommandés. 

Lnlin  nous  n avons  pas  besoin  d’insister  sur  la  nécessité  de  surveiller 
continuellement  l'altitude  que  prennent  les  malades  pendant  les  heures  de 
classe,  de  récréation,  etc. 

^ Ci/plioses  rachitiques.  — Elles  s'observent  chez  les  tout  jeunes  enfants. 
Par  un  traitement  méthodique  et  persévérant,  on  obtient  des  résultats 
remarquables.  La  première  indication  est  de  redresser  le  rachis  par 
<hs  manipulations  et  malaxations  progressives,  en  plusieurs  séances,  et 

l'on  achève  la  série  par  une  correction  définitive  sous  chlo- 
roforme. Pour  maintenir  la  réduction,  on  applique  un  corset 
plâtre  qui  est  laissé  en  place  deux  ou  trois  mois,  puis  en- 
levé et  remplacé  par  un  autre,  après  une  nouvelle  séance 
de  réduction,  et  ainsi  de  suite  jusqu’à  ce  que  la  déviation 
cypholiquc  soit  définitivement  corrigée  ou  sensiblement 
améliorée. 

A ce  traitement  purement  orthopédique  il  est  absolument 
indispensable  d’associer  des  soins  généraux,  une  hygiène 
très  rigoureuse,  le  changement  d’air,  leséjourà  la  mer,  < le. 


Fig.  2l>:i  bis.  — Cy- 
phose (exercices 
pour  assouplir  le 
rachis). 


I i îi il cincni  |)«i lliîi { il".  — Il  s’adresse  aux  cyphotiques 
avancés  en  âge.  Il  ne  saurait  être  question  de  faire  dispa- 
raît re:  la  difformité  ; tous  les  efforts  du  chirurgien  doivent 
fendre  à soulager  le  malade  et  à lutter  contre  l'uggravation 
du  mat.  Les  moyens  que  l'on  met  en  œuvre  pour  at  teindre  ce  but  ne  diffè- 
rent pas  sensiblement  de  ceux  (pie  nous  venons  de  formuler  : port  d'un 
corset  orthopédique,  exercices  actifs  (d  passifs,  etc. 


LORDOSE 


La  lordose  est,  le  contraire  de  la  cyphose  ; c’est  une  difformité  du  rachis  carac- 
l «-risée  par  une  déviation  antéro-postérieure,  décrivant  une  courbe  à convexité 
antérieure. 

La  lordose  est  primitive  ou  secondaire. 

La  lordose  primitive,  assez  rare,  peut  consister  simplement  dans  l’exagération 
«le  la  disposition  physiologique  de  la  région  ; ou  bien  elle  est  le  résultat  d'une 
attitude  vicieuse  habituelle , attitude  imposée  par  l’existence  d’un  poids  entraînant 
le  tronc  en  avant  et  en  bas  (marchands portant  un  éventaire,  accroissement  exces- 
sif du  volume  du  ventre  chez  lesobèses,  chez  les  personnes  atteintes  de  tumeurs 
abdominales,  etc.  ). 

I.a  lordose  secondaire  ou  symptomatique,  infiniment  plus  commune,  survient, à 
titre  de  complication,  chez  les  sujets  déjà  affligés  de  certaines  difformités  du 
rachis  (cyphose,  scoliose)  ou  du  bassin  (coxalgie,  luxation  congénitale  de  la 
hanche,  ankylosé  coxo-fémorale). 
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l’nsDect  au  lordosique  est  bien  caractéristique:  projection  de  la  tele  en 
»rrière  saillie  excessive  Ju  ventre  en  avant,  relèvement  des  lesses,  incurvation 
Je  la  colonne  lombaire  (ensellure),  qui  décrit  une  courbe  convexe  en  avant,  con- 

cave  en  arrière  {fig.  264). 

TRAITEMENT.  - Pour  combattre  la  lordose,  on  a recours  à des  moyens 
orthopédiques,  dont  les  principales  indications  sont  les  suivantes  : ^ 

jo  ,*or(  a*im  corset  plâtré  on  en  celluloïd  analogue  a celui  qu  on 
prescrit  aux  cyphotiques,  avec  une  fenêtre  dorsale  permettant  d agir  sur  la 
voussure  dorsale  qu’on  doit  refouler  en  avant,  dans  le  but  de  corriger 
K ensellure'  lombaire  ; ce  corset  peut  être  remplacé 
par  un  corset  en  cuir  moulé  muni  d’un  système  de 
tuteurs  articulés  ayant  pour  destination  de  com- 
primer la  partie  supérieure  et  postérieure  du  tronc; 

2°  Exercices  passifs  consistant  à : cl)  rester 
couché  sur  le  ventre  avec  des  poids  sur  les  lesses 
cl  sur  le  dos;  b)  soumettre  le  rachis  à une  exten- 
sion plus  ou  moins  accusée  au  moyen  de  la  suspen- 
sion^. 263);  . 

d°  Exercices  actifs  variés  par  lesquels  le 

malade  s’efforcera  d’effacer  le  saillie  des  épaules  et 
de  courber  en  avant  la  colonne  lombaire; 

4°  Le  massage,  l’électrisation  des  muscles  abdo- 
minaux, dont  la  contraction  a poui  elle!  d<  u 
dresser  la  voussure  lombaire,  ne  seront  pas  négligés. 

Qu’elle  soit  primitive  ou  secondaire,  la  lordose 
n’est  pas  une  infirmité  indifférente;  il  importe, 
au  contraire,  de  la  soumettre  à un  traitement 
actif  et  persévérant  pendant  des  mois  el  même 
des  années;  négligée  ou  traitée  avec  mollesse, 

<dle  a la  plus  grande  tendance  a s aggraver  et  a 

se  compliquer  de  déformations  pelviennes,  qui  seront  le  point  de  départ  de 

■troubles  dystociques  extrêmement  sérieux. 

Quant  aux  lordoses  symptomatiques  de  la  coxalgie,  etc.,  leur  trailemenl 

se  confond  aveccelui  (leVa llection causale (voy.  Lux.  congénitale,  (’.oxalgik  R 


SCOLIOSE 


Beaucoup  plus  commune  que  la  lordose  et  la  cyphose,  la  sco  îosc  is  une 
mité  du  rachis  caractérisée  par  l’existence  du  ne  déviation  < du  a c 

La  scoliose  est  secondaire,  symptomatique , ou  bien  primitive,  tsscu  ut  . 

La  scoliose  secondaire  peut,  être  d’origine  cicatricic  le  (un  ai  es,  s j p < 
du  thorax),  pleurétique  (rétraction  du  thorax),  tiaumn  iqiu  UX<1 
colonne  vertébrale),  pottique , musculaire  (par  paiahsic  ou  pai  con  îac  ur  , 

névralgique  (sciatique),  etc.  . . ,,,  -,  . 

La  scoliose  primitive,  essentielle,  comprend  deux  guuues  \ain  es  . < y sa 

26 
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h°sc  rachitique  des  jeunes  enfants,  au-dessous 
tielle  des  adolescents. 


de  sept  ans  ; b)  la  scoliose 


essen- 


Quant  à la  scoliose  congénitale,  elle  est  trop  exceptionnelle  pour  offrir  un  inté 
ret  pratique. 

ce™"îeradoTeSsce°msUPei'0nS  ^ qUe  Je  Varié‘é  ,aclliU<<ue  de  <1*  con- 

Scoliose  .achitique.  - C'est  la  scoliose  de  l'enfance;  elle  est  surtout  évi- 
dente dans  le  courant  de  la  deuxieme  année  et  se  caractérise  par  ce  fait  que  la 


Fig.  265. 


- Scoliose  (Ier  degré):  une  seule  courbure',.  Fig.  266.  — Scoliose.  Passage  du  1er  au  2mc  degré 
à convexité  droite. 


convexité  de  la  courbure  rachidienne  est  aussi  souvent  tournée  à droite  qu’à 
gauche. 

Scoliose  «les  adolescents.  — C’est  la  forme  la  plus  commune,  celle  qu’on 
dénomme  encore  scoliose  habituelle,  scoliose  d'attitude. 

fie  sexe  féminin  serai!  plus  souvent  atteint;  mais  les  formes  graves  de  la  mala- 
die seraient  plus  fréquentes  chez  les  garçons. 

Il  existe  trois  théories  pour  expliquer  la  genèse  de  cette  difformité  : la  théorie 
osseuse,  la  théorie  musculaire  et  la  théorie  ligamenteuse  ; mais  il  faut  dire  que  la 
première  est  celle  qui  compte  le  plus  de  partisans.  Il  y aurait,  d'une  part,  accroisse- 
ment trop  rapide  du  squelette,  et,  d’autre  part,  perturbation  dans  le  processus 
d'ossification,  perturbation  apportée  par  l'hérédité  et  par  la  chloro-anémie.  Il  en  résul- 
terait un  défaut  de  solidité  de  la  colonne  vertébrale,  qui  se  laisserait  infléchir  dans 
le  sens  commandé  par  les  attitudes  vicieuses  prises  par  le  malade.  D’abord  tem- 
poraires, ces  déviations  deviendraient  permanentes  par  le  fait  des  déformations 
osseuses  et  des  rétractions  musculo-ligamenteuses  (Roser,  Volkmann). 

La  symptomatologie  de  cette  infirmité  est  trop  connue  pour  qu’il  soit  nécessaire 
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.IVn  donner  une  description  détaillée;  il  suffira  de  rappeler  que  la  scoliose  est 
I .partielle  ou  totale;  2°  simple,  c’est-à-dire  caractérisée  par  la  présence  dune 
seule  courbure  intéressant  une  partie  du  rachis,  ou  complexe,  test,  a duc  com 
n renant  une  décision  principale,  primitive,  et  des  déviations  secondaires  ou  de 
compensation  : 3'*  dans  la  majorité  des  cas,  la  convexité  de  la  courbure  est 
tournée  à.  droite  et  intéresse  les  vertèbres  dorsales;  4°  dans  la  scoliose  lombane, 
I-,  convexité  de  la  courbure  est  ordinairement  tournée  à gauche. 

' I a scoliose  n'a  aucune  tendance  à s’arrêter  dans  son  évolution  ; abandonnée  a 
elle -même,  elle  va  en  s’aggravant;  les  malades  finissent  par  devenir  de  véritables 
bossas.  Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  les  déformations  de  la  cage  thoiacique 
(déformations  portant  sur  le  sternum,  les  côtes,  les  omoplates,  etc.)  entrainentdes 


et  lombaire  gauche  (2me  degré). 


complications  viscérales  (cardiopathies,  troubles  broncho-pulmonaii  es,  p euie 
tiques,  etc.)  dont  le  pronostic  est  loin  d’être  négligeable. 

De  tout,  ce  qui  précède  on  doit  donc  déduire  que  la  scoliose  ha  >itu<  < ou  pui 
surcharge  (Belastungs-Dcformitat  des  Allemands)  est  une  affection  toujours  seneuse 
dont  le  traitement  s’impose  d’une  manière  urgente  et  doit  etre  poursum  p<  n an 
de  longues  années  jusqu’à  la  disparition  complète  du  mal. 

TRAITEMENT.  — Il  est  préventif,  curatif , palliai  if. 


Traitement  préventif*.  — Il  consiste  a surveillai  ave < 
sollicitude  les  attitudes  habituelles  de  1 cillant  n paitii  d< 


la  plus  grande 
la  seconde  en- 
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auce,  au  moment  où  le  développement  du  squelette  est  en  pleine  activité, 

c est- à— dire  entre  trois  et  quinze  ans. 
(-elle  surveillance  est  indiqué©  surtout 
pour  les  sujets  de  complexion  délicate, 
issus  de  parents  chétifs,  pour  les  jeunes 
lilles  chloro-anémiques  ; . et  il  faut  re- 
doubler d'attention  et  de  soins  lorsqu’il 
sai*il  d un  enlanl  qui,  comme  on  dit 
\ ul gai  renient,  se  met  à pousser  trop  vite. 

h h intervenant  à propos,  en  ne  négli- 
geant aucune  des  prescriptions  (pie 
nous  allons  formuler  à propos  du  traite- 
ment curai  il,  il  sera  presque  toujours 
possible  d’enrayer  • l'évolution  de  celte 
lâcheuse  infirmité. 


Vie.  260. 


Scoliose  grave  (>e  degré). 


porté  des  indications  spéciales,  < 

Scoliose  du  premier  degré, 
liai  rement  dorsa  I e, 
quelquefois  lombaire, 
et  cette  incurvation 
du  rachis  ne  fait  (pie 
commencer:  le  mal 
esl  tout  à lait  à son 
d é b y t . 

Moyens  mécaniques. 

— 1 Is  oui  pour  but  de 
s’opposera  l’aggrava- 
I ion  de  la  difformité. 

Pour  remplir  cel  te 
indication,  on  prescrit 
le  port  d'un  corse I en 
celluloïd  ou  en  cuir 
moulé,  corset  (pie 
I mi  faut  n'est  pas  forcé 


I raifemcnl  curatif.  — II  com- 
prend : 1°  des  moyens  mécaniques  ; 2°  des 
exercices  orthopédiques;  3°  des  soins 
donnes  à la  santé  generale. 

Mais  tous  ces  soins  no  sont  pas  ap- 
pliqués d’une  manière  uniforme  à tous 
les  cas  de  scoliose;  chaque  période  ou 
plu Lô l chaque  degré  de  la  maladie  eom- 
üinine  nous  allons  le  montrer. 

Il  n existe  qu’une  seule  courbure,  ordi- 


l' ig-  '70.  — Mouvements  spontanés  de  circuinduction  destinés  à 

assouplir  le  rachis. 


de  porter  en  permanence;  il  lui  sera  permis  de  l’ôter  la  nuit,  pour  dormir, 
dans  la  journée  pour  se  livrer  aux  exercices  gymnastique. 

( bi  commence  par  prendre  un  moulage  en  plâtre  sur  I’enlant  maintenu 
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,?Tî 

tZZS'il  corset  devra  être  teaêtré  '.veau  de  la  convexité 


thoracique  la  plus  saillante,  afin 


qu’on  puisse  exercer  de  la  compression  a 


3e  niveau. 

Dans  la  scoliose  du  premier  degré,  l’usage  de  corset  n’est  pas  approuve 
I >ar  tous  les  praticiens  : nous  avouons 
ae  pas  comprendre  la  cause  de  celte 
répugnance,  et  Calot  nous  [tarait  être 
dans  le  vrai  quand  il  avance  que  le 
« petit  malade  a encore  beaucoup 
plus  de  chance  de  guérir  vite  el  bien 
avec  le  corset  que  sans  le  corset  ». 

Exercices  gymnastiques.  — Ils  oui 
pour  but  de  faire  exécuter  à reniant 
des  mouvements  capables  de  redresser 
le  rachis  et  de  X infléchir  en  sens  in- 
verse de  la  déviation.  Les  ligures  269, 

270,  271,  272,  273,  274,  275  montrent 

bien  quels  doivent  être  ces  mouvements,  leur  amplilode,  < l<  .,  I < ^ mis  S(),d 
actifs , les  autres  passifs ; ('Iles  indiquent  aussi  1 altitude  qu  il  (on\iMil 
d’imposer  aux  petits  malades  pendant  les  heures  déclassé,  de  piano , et» 
Traitement  général.  — Aux  rachitiques  on  prescrira  une  hygiène  abmen- 


joj it  973.  _ Scoliose.  — Appareil  de  Beki.y. 
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<-“*>  "e  '<*>  --orue, 

lous  los^  seul  io  t i qi lies  (ra  Chili  ! j ùes  et  a u 1res) ^ avanta8'eux  P0»*" 
Scoliose  du  second  degré.  - Le  malade  présente  déjà  deux  courbures 


J*  ig.  275.  Scoliose.  — Exercices 
pour  assouplir  le  rachis. 

rachidiennes  : une  courbure  dorsale  à convexité  droite  et  une  courbure 
lombaire  à convexité  gauche.  < oiuduk 

Moyens  mécaniques.  - Le  port  d’un  bon  corset  en  celluloïd  est  indispen- 
sable, et  le  malade  devra  le  garder  pendant  la  nuit;  il  ne  lui  sera  permis  de 
I Oter  que  dans  le  jour,  pour  les  exercices  de  gymnastiques 

''0,'Set  do"  êtrc  fenêtré  «*  'l<'ux  endroits  correspondant  aux  sommets 

<les  courbures,  sur  lesquelles  on 
exercera  une  compression  métho- 
dique. 

Les  autres  moyens  mécaniques 
utilisés  pour  réduire  les  difformités 
du  rachis  et  surtout  les  voussures 
thoraciques  consistent  dans  l'em- 
ploi d appareils  spéciaux  agissant 
par  l'intermédiaire  de  courroies,  de 
lacs  suspenseurs,  de  leviers  armés 
de  pelotes,  etc.  Les  figures  ci-contre 
(>27()-28d),  permettent  de  comprendre 
le  mécanisme  de  la  réduction  et  de 
la  correction. 

Pour  le  maniement  de  ses  appa- 
reils très  compliqués,  mais  très  in- 
, genieux,  pour  les  indications  propres 

a chaque  cas,  ,|  est  indispensable  de  consulter  les  ouvrages  spéciaux 
publies  par  Hoffa,  Beely,  Glisson  etc. 

Exercices  gymnastiques.  - Comme  dans  la  première  période  ces  exe r 
aces  se  divisent  en  actifs  et  en  passifs;  ils  consistent  à prendre  les  attitudes 
i (‘présentées  par  les  figures  précédenles. 


Fig.  276.  — Scoliose.— Appareil  de  Rkei. y-Fischer 
pour  mobiliser  la  colonne  rachidienne. 
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Traitement  général.  - Régime  alimentaire,  hygiène  générale,  séjour  au 
, • olc  comme  dans  la  scoliose  du  prcmiei  dt.&ii  . 

gr^::,ment  généra, 

S '^uvIuPon 


Fig.  277.  — Scoliose.  — Appareil  permettant  de 
~ manoeuvrer  des  pelotes  destinées  à agir  sur  les 
voussures  thoraciques  (vue  antérieure). 


Fig.  278.  - Scoliose.  - Appareil  à peloter 
(vue  postérieure). 


la  perturbation  apportée  dans  les  habitudes  de  la  lamdlr.  il 
avec  force  auprès  des  parents  pour  obtenir  la  susjx  nsmn  ^ n rmrri  s’oc- 
dant  un  ou  deux  ans  ; c’est  à cette  condition  que  c pra  mten  ] ' ^ 

eu  per  sérieusement  de  son  malaile,  surveiller  1<‘>  ,xs"" 

""scoliose  du  troisième  degré.  - 11  faut  que  la  famille 

subordonner,  ses  habitudes,  sa  manière  de  v,vre,  ses  projets  <1  avenu , au 
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traitement  ,1c 'l'enfant,  traitement  qui,  comme  le  ve.il  Calot  doilê,,.. 

“ ' 1,111 11111  cl  sévère  comme  celui  ilu  mal  de  Pott  ». 

Ce  qui  caractérise  celle  période,  c’esl  l’exislence  de  (rois  courbures- 

m (loi sale  médiane,  a convexité  droite,  qui  esl  la  courbure  primitive  el 

'T  *"!r0S  ,I,k?  1 " compensation,  en  sens  inverse  de  la  première  si I nées 

■ Région  cervicale  el  à la  région  lombaire.  La  scoUose  du  troisième  deZ 
est  donc  une  scoliose  grave.  J 

H importe  de  mobiliser  tout  d'abord  les  arlicub vértébrales  avant 

dcnlrcpreiulrele  redressement  des  courbures  ; pour  atteindre  ce  bu’l  pi„- 
siems  mois  d exercices  gymnastiques  soûl  nécessaires. 


La  mobilisai, on  oblei façon  plus  ou  moins  salisfaisanle  on 

commencera  les  séances  de  redressement  forcé,  séances  qui  seront  renou- 
velées tous  les  deux,  trois  ou  quatre  mois.  Chaque  séance  dure  de  quinze  à 

vingt  minutes,  el  la  correction  est  sous  le  chloroforme;  à la  lin  do 

a séance  application  d'un  grand  appareil  plaire,  ,,„i  |m  aussi  esl  changé 
lous  les  deux,  Irois  ou  quatre  mois. 

Le  redressement  est  manuel  ou  Instrumental. 

Le  redressement  manuel. s’exécute  de  la  manière  suivante  : le  malade  esl 

placé  dans  le  déctibi tus  latéral,  le  corps  reposant  sur  table  spéciale 

pourvue  de  deux  supports  <pii  soulienncnl  le  bassin  el  le  thorax,  lundis  que 
la  région  du  corps  correspondant  à la  déviation  porte  à faux  ; deux  aides 
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xercenl  des  I raclions 
hirui'gien  a|>|»ll(>  avc 


méthodiques  sur  les  quaire  membres,  tandis 
c scs  deux  mains  sur  la  voussure  costale. 


que  le 
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Le  redressement  instrumental  est  réalisé  comme  il  suit  • décubilus  laïc 
' al.  extension  et  contre-extension  comme  précédemment;  avec  une  pelote' 

* “ te,  m,ne  l'n  l)raS  (le  on  exerce  des  pressions  gra sur  le'^s- 

sure  principale,  sans  brutalité  et  sans  secousses. 

I)ans  certains  cas,  on  se  sert  de  plusieurs  pc 
lotes  ingénieusement  disposées  qui  exercent  des 
pressions  sur  les  courbures  principale  et  secon- 
daire, pressions  agissant  en  sens  inverse  des  dé- 
viations. 

Traitement  palliatif,  - lia  pour  but  de 
prévenir  l’aggravation  des  scolioses  du  troisième 
degré.  Dans  ces  cas,  il  ne  s’agit  plus  ni  de  cor- 
îiger.la  déviation,  ni  même  d’améliorer  la  diffor- 
mdé;  tout  ce  qu’il  est  possible  de  faire,  c’est 
daiietei  1 accentuation  de  la  torsion  vertébrale 
et  des  voussures  costales.  Après  avoir  assoupli 
tant  bien  que  mal  les  articulations  du  rachis,  on 
essaye  un  semblant  de  réduction  sous  le  chloro- 
forme et  on  profite  de  cette  correction  1res 
i(dali\e,  très  minime,  pour  appliquer  un  corset 
qUe  lc  malade  8-aldera  Pendanl,  des  mois;  ce  corset  est  [ensuite 
remplace  par  un  appareil  léger  en  celluloïd,  que  le  patient  fera  bien  de 
ne  plus  quitter. 


Fig.  285. 


Conduite 


a tenir  dans  le  traitement  de  la  scoliose.  — Le 


Fig.  286. 


Fig.  287. 


pronostic  de  la  scoliose  du  premier  degré  est  très  favorable,  du  moins  en  ce 
qui  ( oncerne  la  majorité  des  enfants  .'  convenablement  soignés,  ils  peuvent 
guérir  sans  conserver  aucune  trace  de  leur  ancien  mal.  Mais,  pour  avoir 
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1 1 -ni I do  compter  sut1  un  résultat  aussi  parlait,  il  imlisp*  ns.iltl  \u 

e ! ,ii(.mcnt  soit  appliqué  clans  loule  sa  rigueur  cl  pendant  un  laps  de 
*;  'msanl.  Bien  n’est  plus  préjudiciable  au  succès  de  1 mlervo»  l.o» 

,,'u,  les  demi-mesures,  les  Irailemenls  partiels,  incomplets,  les  dues 
..ne  ensuite  reprises,  puis  abandonnées  à nouveau. 
roSccS  rennes  légères,  beaucoup  de  chirurgiens  estiment  que  le  por 
es,  inutile;  ils  se  bornent*  prescrire  les  «erc.ee.  orlhopéd.ques 

Cl  CelteÏÏirKn'duite  ne  parait  pas  très  sûre.  Le  meilleur  moyen  de 
prévenir  le!  complications  et  d’abréger  la  durée  de  la  cure,  c est  de  reeou 
Semblée  à toutes  les  ressources  que  la  thérapeutique  met  a noUe  dispo- 

sition.  Le  corset  en  est  mie  des  plus  pré- 
cieuses et  des  plus  efficaces;  il  permet  de 
conserver,  dans  l’intervalle  des  exercices 
gymnastiques  et  des  heures  de  décubitus, 
les  bons  résultats  acquis  par  ces  moyens. 

N’hésitez  donc  pas  à user  du  corset  dès  la 
première  heure,  mais  choisissez-le  léger, 

<mi  celluloïd,  convenablement  fenêtré  et 
recommandez  qu’on  1 otc  la  nuit  pour  le 
sommeil,  et  le  jour,  pour  les  séances  de 
gymnastique. 

Nous  avons  déjà  montré  l’importance 
des  exercices  d’assouplissement  et  d atti- 
tude, nous  avons  suffisamment  insisté  sur 
l’efficacité  du  traitement  général  pour 
n’avoir  pas  à y revenir. 

Dans  la  scoliose  du  deuxième  degré, 
personne  ne  conteste  1 utilité  du  corset, 
mais,  à cette  période,  il  est  indispensable 
<le  le  garder  la  nuit  pendant  le  sommeil; 
en  revanche,  l’enfant  sera  forcé  de  I ôter 
pour  les  séances  de  gymnastique. 

Inutile  d’insister  sur  l’importance  des  exerc 
Les, figures .284-288  montrent  les  attitudes  qu’il  convient  d imposer  aux 
malades  pour  combattre  les  tendances  vicieuses  du  tlioiax  < t du  ia< 

Quant  au  traitement  général,  à 1 hygiène  spéciale,  tou  h s les  i<  < < m 
dations  que  nous  avons  faites  aux  malades  du  piemici  degré  .<  n II 
cables  à ceux  du  deuxième  degré;  mais  il  est  un  imli<  ationqm  punie 
les  autres  et  que  le  patient  a intérêt  a remplir  a\c<  hmh  la  ''y11  J 
siblc  : c’est  l’observance  d’un  repos  aussi  complet  qu  < * > i P"1111,1 
la  bonne  volonté  de  l’enfant  et  de  son  entourage  . les  longue  s 1)H  ,n| 11  ’ 

la  bicyclette,  l’équitation,  les  jeux  et  exercices  vioh  nts  Miiit  <)l,m  ( 

interdits,  et,  cruelle  crue  soit  la  perturbation  appoilei  dans  « s ia 
la  famille,  il  faudra  insister  auprès  des  parents  p<>"i  ( ** * 1 * 11,1  '*  'j"  I"  11  " 11 
des  éludes  scolaires  pendanl  un  ou  deux  ans;  en  somme,  en  dehors  des 


Fig.  288. 


vices. 
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1<  ig.  2<S!).  Corset  à traction  élastique. 


excretees  orthopédiques  cl  ,lc  très  courtes  promenades  l’enfanl  ..-n  i 
i'."'|,ÜS  P'>‘S  C°.n,.|(-I.  Disons  tout  de  suile  que  la  réalis-.lion 

" ,m  ""*si  sévère  n esi  possible  que  si  | C1S 

séjourne  a lai  campagne,  au  grand 
air,  ou,  mieux  encore,  au  bord  de  la 
mer.  A la  ville,  l’absence  de  mouvement  el 
d’exercices  exigés  à ce  point  pourrait  avoir  le 

plus  fâcheux  relenlissemenlsur  la  santé,  lanlau 

de  vue  physique  qu’au  point  de  vue  moral. 

l'mfiii,  il  est  des  scolioses  du  deuxième  degré 

qm  réclament  un  Iraitemenl  local  plus  éner- 
g'que,  nous  entendons  par  là  le  redressement 
forcé  sous  chloroforme;  dans  ce  but,  il  est  bon 
(,c  «Préparer»  le  rachis,  pendant  quelques 
semaines  ou  quelques  mois,  par  des  séances 
de  mobilisation,  pour  assouplir  les  articula- 
I ions  vertébrales. 

Le  redressement  obtenu— tant  bien  que  mal 
-on  applique  un  corset  plâtré  — avec  fenêtres 
— qui  devra  rester  en  place  pendant  deux, 

, lro,s>  quatre  mois,  suivant  la  gravité  des  cas. 

•■a  c période  terminée,  on  entreprend- le  Iraitemenl  ordinaire  de  la  sco- 
bose  du  deuxième  degré,  tel  que  nous  l’avons  exposé. 

Quanta  la  scoliose 'du  troisième  degré,  nous 
n’avons  rien  à ajouter  à ce  qui  a déjà  été  dil. 

Quelle»  esl  la  durée  totale  du  traitement? Les 
enfants  atteints  du  premier  degré  guérissent 
en  général  au  boni  de  dix-huit  moisà  deux  ans  ; 
il  huit  bien  complet-  ce  laps  de  temps  pour  êlre 
certain  que  la  difformité  n'a  plus  aucune  ten- 
dance à se  reproduire.  Mais  il  y a les  excep- 
tions . dans  certaines  1 ormes  Irès bénignes,  on 
a vu  la  guérison  survenir  après  une  année  de 
Iraitemenl;  pour  d’au  Ires  sujets,  c’esl  le,  con- 
traire qui  se  produit  el  le  praticien  esl  forcé  de 
continuer  ses  soins  pendant  deux  ou  trois  ans. 

he  1 1 ailemenl  d une  scoliose  du  deuxième 
degré  peut  se  prolonger  pendant  plusieurs 

années,  jusqu  à la  fin  de  la  croissance.  

Quanl  au  Iroisième  degré,  il  n’esl  nas  l- 

.....  , : Pa^Pig.  290. -Corset  à traction  élastique, 

exagéré  de  dire  que  la  dilïormité  11e  disparaît 

jamais  complètement  : on  doit  s’estimer  très  heureux  «l  avoir  pu  obtenir 

<les  améliorations  cl  surloul  (l’avoir  pu  arrêter  définitivement  l’aeïfravation 
progressive  du  mal  '. 

I.  L'Orthopédie  indispensable  de  M.  Calot  (Masson,  éditeur,  Paris,  190!)  nous  a été  très 
utile  pour  la  rédaction  des  articles  relatifs  aux  « déviations  rachidiennes  ». 
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TRAUMATISMES, 

PLAIES  DES  DOIGTS  ET  DE  LA  MAIN 


des  doi&ts.  — Elles  sont  produites  par  des  instruments  piquants, 
Iranchants,  contondants,  par  arrachement,  étranglement,  morsures  a animaux 

Tes°U!nesCsonatllS«pe^cie//cS,  n'mtéressanl  que  la  peau,  le  tissu  cellulaire  des 
• lac  cous  cutanées'  d’autres  sont  'profondes,  consistent  en  sections  ten< 
ve' l ZalèU  ou  complètes,  en  déchirures  vasculaires  et  nerveuses,  en 
lésions  osseuses  etc.  Il  y a parfois  arrachement  d'une  phalange,  d’un  doigt  'moi 
sure  de  "cheval,’ section  par  un  engrenage  mécanique,  etc  );  étrang  ement  pat 
constriction  (orifice  trop  étroit,  nœud  coulant,  anneau  métallique,  etc.). 

TRAITEMENT. -Plaies  superficielles.  - Les  deux  premiers  nulicaiions 
à remplir  sont  ; 1“  désinfecter  à fond  la  solution  de  continuité,  2 d assuiei 

l’hémostase,  s’il  y a lieu.  i ■ d „„ 

On  sait  que,  dans  la  plupart  des  accidents  de  ce  genre,  les  loigls  sc 
trouvent  dans  un  état  de  malpropreté  extrême  (ouvriers  charbon»  e s 
mécaniciens,  etc.)  ; on  s’empressera  donc  de  nettoyer  les  téguments  et  les 
bords  de  la  plaie  avec  de  l’eau  chaude,  du  savon  et,  s,  possib  c avec  de  I a - 
cool  ou  «le  1 él  hor  ; mais  le  meilleur  moyen  de  désinfecter  la  plaie  elle-meme 
est  ,1e  prescrire  des  bains  «le  doigts  prolongés  dans  une  solution  fa.blemcnl 
antiseptique  (eau  oxygénée,  solution  d’oxycyanure,  ek . « , a < sl0n  ’®*.a  1 
suite  enveloppée  dans  un  pansement  humide  (compresses  11  IM  ' ""  1 

bées  d’eau  bouillie),  qu’on  renouvellera  tous  les  jours  ou  tous  les  deux 

jours  suivant  les  besoins.  , ,.  ■ 

En  général,  la  compression  exercée  par  le  pansement  sulhl  a anelei 

sang;  dans  le  cas  contraire,  on  pourrait  faire  des  ligatures. 

Doil-on  suturer,  immédiatement,  les  plaies  régulici  es,  a 1,111  s lu  ; ’ ’ 
perle  de  substance  notable  ? Il  y a des  chirurgiens  qui  ne  manquenl  j. 
de  le  faire,  après  avoir,  toutefois,  soigneusement  nelloyc  es  ■ „ 

'"nous  pensons  qu’il  est  plus  prudent  de  sabstenir,  d’nlUMr.he  ....  jour  ou 
deux,  pour  n’avoir  pas  ensuite  l’ennui  de  taire  sauter  les  Pom  * ‘ ( ’ ’ 

en  cas  d’inllammation  consécutive;  tout  dépend,  <1  ai  (ms,<u  ^ 

malpropreté  de  la  région  traumatisée.  , i 

Mais  il  est  une  recommandation  capitale,  qu’on  ne  <loil  1>«*  ^ ^ . 

répéter  : ce-st  de  s'abstenir  de  toute  internent /on  Itdltn  ni  , 

molles  limitant  la  solution  de  continuité  : qu  on  ><  o,,l<  ( M ' , 

les  ciseaux  ou  le  bistouri  dans  le  but  de  régulariser  des  lambeaux  contus 
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OU  déc,llquf  és  : il  Sera  toujours  temps  de  le  faire.  En  intervenant  d une 
maniéré  prématurée,  on  s’expose  à commettre  deux  fautes  : à sacrifier  do« 
tissus  qu.  auraient  pu  être  conservés,  à respecter  des  parties  dépourvues  de 
\ liante  et  qui  s élimineront  en  dépit  des  sutures  les  mieux  faites. 

Plaies  profondes.  — Mêmes  recommandations  .pie  précédemment  en 
ce  qui  concerne  1 hémostase  et  la  désinfection  des  lésions  ; nettoyage  de  h 

peau  a 1 alcool  et  à l'éther,  bains  prolongés  dans  une  solution  chaude 
laiblemenl  antiseptique,  oie. 

Les  sections  tendineuses  doivent  être  lrailéés«fenee  tenante  par  la  suture 
pour  h,  technique,  voy.  p.  163);  on  agira  de  même  pour  les  gaines 
limeuses.  Comme  la  réussite  de  ces  sutures  est  subordonnée  à la  désinfec- 
11011  <lu  loyer  lra”matique,  on  ne  saurai!  prendre  trop  de  précautions  pour 


t.cel.  j.  iuL 


J-"  metac.'? 


t.  du - p 


fa  x Jujo. 


arc  ^ pal  jup. 
cire . pal.  prof! 


Fig.  201.  - Coupe  transversale  de  la  paume  de  la  main 
l'oui  montrer  les  rapports  des  différents  organes  entre  eux). 

réaliser  ce  nettoyage.  C’est  le  cas  ou  jamais  de  recourir  à l'alcool,  à l’éther 
aux  bains  prolongés  pendant  une  ou  deux  heures  ; on  pourrait  môme  em- 
ployer le  brossage  avec  une  petite  brosse  douce  stérilisée,  pour  être  bien 
certain  de  débarrasser  ces  plaies  profondes  et  anfractueuses  de  tous  les 
débris,  particules  septiques  qui  ont  pu  pénétrer  au  moment  de  l’accident 
Malheureusement,  les  efforts  des  chirurgiens  ne  sont  pas  toujours  cou- 
ronnes de  succès  : au  bout  de  vingt-quatre  à quarante-huit  heures,  l'infec- 
hon  éclate.  Sans  perdre  une  minute,  on  fera  sauter  les  sutures,  on  près- 
( liin  des  bains  locaux  chauds  prolongés,  qu'on  renouvellera  deux  et  même 
Irois  fois  par  jours.  Il  n’est  pas  impossible  que  l'inflammation  tourne  court; 
mais,  duns  la  plupart  des  cas,  c'est  la  suppuration  qui  sc  déclare  avec 
toutes  ses  conséquences,  c’esl-à-.lire  la  dénudation  cl  l’élimination  du  ou’ 
des  tendons  compromis. 

Les  plaies  articulaires  doivent  être  également  désinfectées  avec  la  plus 
grande  énergie  ; il  est  plus  prudent  de  ne  pas  fermer  complètement. 

On  traitera  de  môme  les  fractures  compliquées  des  phalanges  : pendanl 
ipielques  jours,  bains  tièdes  prolongés,  pansements  humides;  ensuite  im- 
mobdisalion  à l'aide  d’attelles  pour  prévenir  les  consolidai  ions  vicieuses; 
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s,ü  éUaiL  impossible  de  maintenir  la  réduction,  la  suture  osseuse  est  indi- 

n cas  de  section  complète  d’une  phalange,  sans  lambeaux  cutanés  sulli 
ânts pour  recouvrir  la  plaie,  on  attendra  d’abord  la  réparation  spontanée  de 
la  lésion.  Si  la  cicatrice  était  vicieuse,  douloureuse,  difforme, on  interviendra 
ans  retard  : après  excision  du  lissu  inodulaire,  il  faudra  réséquer  un  pehl 
eoin  osseux  pour  pouvoir  réunir  la  peau  à l’extrémité  du  moignon  digital. 

Le  pronostic  des  traumatismes  et  des  plaies  des  doigts  varie  infiniment  . 
dans  certains  cas,  les  lésions  se  réparent  avec  une  merveilleuse  iacilite,  et 
le  rôle  du  chirurgien  consiste  simplement  à désinfecter  le  foyer  traumatique 
au  moment  de  l’accident  et,  ensuite,  à faire  des  pansements  soignés.  Au 
contraire,  chez  d’autres  blessés,  tous  les  efforts  sont  vains  : une  infection 
séreuse  se  déclare,  les  lambeaux  cutanés  se  mortifient,  les  tendons  s éli- 
minent, les  phalanges  se  nécrosent,  et  une  infirmité  définitive  pourrai! 

résulter  de  tels  accidents.  . 

Toutefois,  en  comparant  nos  résultats  actuels  a ceux  qu  obtenaient  es 
chirurgiens,  il  y a une  trentaine  d'années,  on  est  forcé  de  reconnaître  que 
le  pronostic  général  de  ces  traumatismes  s’est  amélioré  dans  des  propor- 
tions considérables  : aujourd’hui  il  est  bien  exceptionnel  qu'une  plaie  des 
doigts  entraîne  des  complications  réellement  graves;  autrefois  les  acci- 
dents sérieux  étaient  la  règle,  et,  plus  d’une  fois,  l’écrasement  d’une  pha- 
lange a été  le  point  de  départ  d’une  septicémie  mortelle. 

Plaies  de  la  main.  — Elles  reconnaissent  les  mêmes  causes  que  celles  des 
doigts  : piqûres,  fractures  compliquées  des  métacarpiens,  morsures,  arrachements, 
écrfisG iïi6n ts  etc. 

' Mais  ici  les  complications  qui  résultent  de  ces  traumatismes  sont  plus  sérieuses; 
nous  devons  noter  surtout  les  lésions  des  arcades  artérielles  de  la  paume , les  sec 
tions  tendineuses,  enfin  l 'inoculation  septique  du  tissu  cellulaire  profond,  etc. 

TRAITEMENT.  — Plaies  de  la  face  dorsale.  Avant  tout,  c est  a la  <1*  - 

sinfection  delà  ou  des  plaies  qu  il  faut  procéder,  et  aussi  a 1 hémostase , < ai 
l'ouverture  des  plexus  veineux  sous-cutanés  est  Irequenlc . 

Si  aucun  tendon  n’a  été  intéressé,  si  les  tissus  ne  sont  pas  meurtris,  dé- 
chiquetés, souillés  de  boue,  de  charbon,  etc.,  on  poui  ia  U ntt  i la  it  union, 
avec  drainage  et  application  d’un  pansement  humide;  dans  le  cas  contraire, 
il  est  plus  prudent  de  s’abstenir  de  toute  suture  préinafui éc . 

La  section  des  fendons  exige  la  suture  immédiate,  menu  si  la  plan  t . 
gravement  souillée  et  meurtrie,  car  1 affrontement  laidi!  «les  cxfiemil 
tendineuses  sectionnées  est  parfois  difficile  sinon  impossibh  a m a 
convenablement. 

Dans  certaines  plaies  de  la  face  dorsale  de  la  main,  I agi  ut  li  aunia  isan 
un  couteau,  par  exemple,  peul,  après  avoir  Ira  versé  un  < spnt  < intuos. 
pénétrer  dans  la  paume  et  y causer  des  désordres  plus  ou  moins  , 

trancher  une  arcade  artérielle,  un  ou  plusieurs  fendons  fit  c iisscuis,  < c. 
L’abondance,  la  persistance  de  l’hémorragie  qui  se  fait  par  la  solution  de 
continuité  dorsale  réclament  d’urgence  une  inton  enlion  .1  ( si  împeiieu 
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m ment  indique  de  lier  les  vaisseaux  blessés,  et  la  suture  des  tendons 
coupés  s impose  également.  Comme  il  est  matériellement  impossible  de 
manœuvrer  a travers  un  espace  inlerosseux,  force  est  au  chirurgien  de 
passer  par  une  large  incision  faite  à la  paume  de  la  main,  car  on  a besoin 
de  beaucoup  de  jour  pour  découvrir  les  arcades  artérielles  et  surtout  pour 
a cr  a la  recherche  du  bout  central  des  tendons  sectionnés.  Dans  ces  con- 
ditions,  l'anesthésie  générale  est  indispensable,  car  on  se  trouve  ainsi 
amène  a faire  une  véribable  opération.  Quant  à l'asepsie,  inutile  d'insister 
"U1  1 ''"portance  des  précautions  dont  il  convient  de  s'entourer  pour  as- 
surer le  succès  de  l’intervention  : la  moindre  faute  pourrait  coûter  cher  au 
patient. 

Hatons-nous  d ajouter  que,  fort  heureusement,  les  plaies  de  ce  °Tnve 
sont  tort  rares. 

Plaies  de  la  paume  de  la  main.  _ Elles  sont,  en  général,  beaucoup 
plus  seiieuses  que  les  précédentes,  en  exceptant,  bien  entendu,  les  cou- 
pures, déchirures  superficielles  n'intéressant  que  la  peau,  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  etc. 

Nous  ayons  en  vue  surtout  les  plaies  artérielles,  les  blessures  isolées  ou 
simultanées  des  arcades  palmaires  superficielle  et  profonde. 

La  compression  est  un  pis  aller  auquel  on  ne  doit  songer  qu'en  dernier 
heu  te  traitement  de  choix  est  la  recherche  et  la  ligature  des  deux  bouts  dans 

la  plaie.  I outes  les  fois  que  la  solution  de  continuité  créée  par  le  trauma- 

hsine  est  insuffisante,  il  ne  faut  pas  hésiter  à débrider  largement,  car  on  a 
besoin  de  beaucoup  de  jour;  d’une  aulre  part,  comme  le  succès  de  celte 
petite  opération  dépend  de  la  réunion  per  pr imam,  on  a tout  intérêt  à 
aller  vite  et  a éviter  les  meurtrissures  que  des  recherches  trop  prolongées 
indigent  aux  tissus.  C’est  la  raison  pour  laquelle  nous  recommandons, 
encore  une  lois,  de  découvrir  largement  le  creux  palmaire,  en  confiant  à un 
aide  expérimenté  le  soin  d’écarter  les  tendons,  aponévroses,  muscles,  etc. 

Ou  a beaucoup  exagéré  les  difficultés  delà  ligature  des  arcades  palmaires; 
nous  I rouvons  dans  les  ouvrages  datant  d’une  quinzaine  d’années  de 
curieuses  observations  sur  ce  sujet  : n’ayant  pu  parvenir  à lier  les  deux 
bouts  dans  la  plaie,  le  chirurgien  avait  successivement  porté  des  ligatures 
sur  Ja  cubitale,  la  radiale,  l’humérale,  l’axillaire,  et  — toujours  sans  succès 
à cause  des  anastomoses;  — il  ne  put  avoir  raison  de  l'hémorragie  qu’en 
comprimant  la  sous-clavière!  De  tels  faits  sont  assurément  exceptionnels  ; 
d u est  pas  moins  vrai  que  Robert,  Dubreuil,  Jarjavay  et  bien  d’autres 
n onl  pu  venir  à bout  de  l’écoulement  sanguin  qu’en  liant  l'humérale  au- 
dessous  du  grand  pectoral  ! 

Le  meilleur  moyen  de  ne  pas  s’exposer  à de  pareilles  éventualités,  c’eslde 
procéder  avec  méthode  et  sang-froid  ; il  faut  endormir  le  blessé,  débrider 
largement  les  parties  molles,  ne  pas  reculer  devant  des  incisions  multiples 
pour  se  donner  tout  le  jour  nécessaire  — énormément  de  jour  — repérer 
avec  des  pinces  les  différentes  couches  de  la  région,  se  faire  aider  par  deux 
assistants  expérimentés,  dont  l’un  sera  chargé  de  manœuvrer  les  écarteurs, 
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taudis  une  l'autre  surveillera  la  compression  de  1 humérale,  etc.  En  s en- 
lourant  de  telles  précautions,  * il  est  bien  exceptionnel  qu  on  échoue 

complètement. 

Le  traitement  des  sections  tendineuses  mérite  aussi  la  plus  grande  atten- 
tion. N’oublions  pas  qu’il  s'agit  ici  des  fléchisseurs  dont  le  bout  central  a 
la  plus  grande  tendance  à remonter  et  à disparaître  sous  le  ligament  annu- 
laire du  carpe;  aussi  les  difficultés  de  la  suture  sont-elles  ici  considérables 
pour  la  technique,  voy.  p.  163).  Et  il  ne  suffit  pas  de  réunir  les  tendons,  il 
faut  encore  s’appliquer  à reconstituer  les  gaines,  les  plans  aponévro- 
t i» i ues,  etc.  C’est  le  cas  où  jamais  de  recourir  à l’anesthésie  générale  et  de 
se  faire  aider  par  une  personne  rompue  à ces  exercices. 

Les  blessures  des  nerfs  ne  sont  réellement  fâcheuses  que  s'il  y a des 
lésions  multiples,  intéressant  plusieurs  des  branches  terminales  du  cubital 
ou  du  médian  (perte  de  la  sensibilité  d’une  partie  de  la  main  et  des  doigts, 
paralysie  des  lombricaux  et  des  interosseux,  etc.).  La  ténuité  relative  de  ces 
rameaux  rend  la  suture  extrêmement  ardue;  c’est  ce  qui  explique  la  fré- 
quence des  insuccès,  sans  parler  des  névralgies  I raumatiques,  névrites,  etc., 
si  communes  chez  ces  blessés. 

Il  nous  reste  à parler  des  plaies  de  la  paume  compliquées  de  1 rac- 
lures des  métacarpiens.  Deux  cas  peuvent  se  présenter,  suivant  que  la 
solution  de  continuité  des  parties  molles  communique  ou  non  avec  le  foyer 
de  la  brisure  osseuse.  La  coïncidence  des  blessures  artérielles  et  de  sec- 
lions  tendineuses  rend  la  situation  encore  plus  grave. 

Ce  qui  assombrit  le  pronostic  des  plaies  de  la  paume  de  la  main,  ce  sont 
les  chances  multiples  d infection  ; et  cela  s’explique  aisément  lorsqu  on 
songe  que,  dans  la  plupart  des  cas,  le  chirurgien  est  appelé  à intervenir  sur 
des  mains  d’ouvriers  frappées  par  le  traumatisme  en  plein  travail,  dans  les 
conditions  les  plus  favorables  à l'inoculation  microbienne. 

EL  pourtant  il  esl  incontestable  que  la  proportion  des  succès  l’emporte 
sur  celle  des  revers,  ce  qui  prouve  bien  que  la  désinfection  des  plaies  n’est 
pas  un  vain  mot.  Pour  s’en  convaincre,  il  suffit  de  comparer  les  résultats 
actuels  aux  lamentables  conséquences  des  interventions  d’autrefois:  alors, 
la  réussite,  caprice  du  hasard,  était  l’exception,  et  le  blessé  s’estimait  encore 
très  heureux  s'il  pouvait  s’en  tirer  avec  une  main  de  moins.  Un  tendon 
coupé,  une  gaine  ouverte,  une  phalange  arrachée,  c’étaient  autant  de  portes 
par  où  la  pourriture  d’hôpital,  la  septicémie  gangréneuse  s introduisaient 
sans  façon,  el  le  chirurgien  assistait,  désarmé,  aux  foudroyants  progrès  d un 
mal  qu’il  avait  été  impuissant  à prévenir  et  dont  la  guérison  déliait  tousses 
moyens. 

i Nous  en  avons  assez  dit  pour  démontrer  l’efficacité  des  premiers  soins. 
Ue  premier  pansement  n'a  pas  moins  d importance.  Après  avoir  lié  des  vais- 
seaux, suturé  des  tendons,  des  gaines,  réduit  une  I raclure  de  métacar- 
pien, etc.,  l’immobilisation  «le  la  main  s’impose lormellemcnt.  Pour  la  réaliser 
rien  ne  vaut  les  attelles  plâtrées;  en  outre,  pour  que  cette  immobilisation 
soit  réelle,  effective,  ce  qui  est  une  des  conditions  capitales  de  succès,  il 
taut  comprendre  dans  l’appareil  non  seulement  le  poignet  et  1 avant-bras, 
T.  Cii.  27 
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comme  ou  le  lait  d’habitude,  mais  encore  le  coude , et  à notre  sens,  le  bras  et 
même  le  moignon  de  l'épaule.  C’est  dans  ces  conditions  qu’on  peut  espérer 
imposer  aux  tendons  blessés  el  suturés  une  immobilité,  une  immutabilité 
absolue  ou  peu  s’en  faut. 

L’attitude  à donner  à la  main  et  aux  doigts  est  loin  d’être  indifférente. 
S’agit-il  d’une  suture  des  extenseurs?  l’extension  forcée  est  indiquée.  Si  ce 
sont  les  fléchisseurs  qui  ont  été  suturés,  la  flexion  de  toutes  les  phalanges 
dans  la  paume,  celle  du  poignet  sur  l’avant-bras  s’imposent  également; 
enfin,  l’avant-bras  sera  immobilisé  à angle  droit,  et  le  bras  verticalement 


rapproché  du  tronc. 

S’il  a fallu  suturer,  en  même  temps,  des  tendons  extenseurs  et  fléchisseurs, 
on  donnera  aux  doigts  une  attitude  de  repos  intermédiaire,  en  quelque  sorte 
a la  flexion  et  a 1 extension,  et  la  main  sera  maintenue  dans  une  position 
intermédiaire  à la  pronation  et  à la  supination. 

La  confection  de  ces  petits  appareils  plâtrés  demande  beaucoup  de  soin; 
on  ne  manquera  pas  de  fenêtrer  les  attelles  en  des  points  correspondant 
aux  sutures,  afin  de  pouvoir  intervenir,  en  cas  d inflammation,  sans  déranger 
1 appareil.  Pour  donner  pins  de  solidité  aux  attelles,  qui  ont  nécessairement 
peu  d’épaisseur,  ou  pourra  insinuer  entre  les  feuilles  de  la  tarlatane  des 
baguettes  d’acier,  d’aluminium  ou  même  de  laiton. 

1 ous  ces  appareils  demandent  à être  surveillés  tic  très  près,  surtout  pen- 
dant les  premiers  jours  qui  suivent  leur  application. 


PANARIS 


C’est  le  phlegmon  des  doigts. 

Panaris  superficiel.  — Il  se  caractérise  par  une  petite  collection  purulente 
sous-épidermique,  qu’on  dénomme  encore  : panaris  pklycténoïdc,  tourniole , etc. 

ha  tourniole  peut  être  l’origine  d’un  panaris  sous-cutané. 

Panaris  sous-cutané.  — Il  succède  ordinairement  à une  piqûre  ou  à une 
coupure  septiques. 

C’est  la  forme  la  plus  commune,  celle  qu'on  désigne  vulgairement  sous  le  nom  de 
mal  blanc. 

Ici,  le  pus  s’accumule  dans  le  tissu  cellulaire  sous-dermique  pour  former  une 
collection  qui  distend  de  plus  en  plus  la  peau  de  la  pulpe  digitale  en  l’accom- 
pagnant de  douleurs  lancinantes  d’une  acuité  extrême. 

Si  l’on  tarde  à intervenir,  l’infection  gagne  assez  rapidement  la  gaine  du 
fléchisseur  correspondant,  le  périoste  et  enfin  l’os. 

Dans  certains  cas,  le  processus  septique  a son  point  de  départ  sous  une  glande 
sudoripare  ou  pilo-séhacée  ; la  lésion  affecte  alors  un  aspect  particulier  qui  rap- 
pelle beaucoup  celui  du  furoncle  : d'où  la  dénomination  de  panaris  anthracdide. 

Panaris  profond.  — Il  comprend  deux  localisations  : 1°  le  panaris  de  la 
gaine;  2°  le  panaris  ostéo-périostique  ou  ostéo-my élite  de  la  phalange. 

Le  panaris  de  la  gaine  succède  ordinairement  à un  panaris  sous-cutané;  mais  il 
peut  également  se  développer  primitivement  aux  dépens  de  la  gaine  directement 
inoculée  par  un  instrument  ou  un  corps  étranger  septiques.  Le  doigt  devient  énorme 
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et  tend  à s’infléchir  dans  la  paume  de  la  main;  les  douleurs  sont  atroces,  il  y a 
de  la  lièvre,  de  l’agitation,  des  troubles  digestifs,  etc.  Si  l'infection  s’est  déclarée 
au  niveau  du  pouce  ou  du  petit  doigt,  elle  peut,  par  suite  de  la  disposition  anato- 
mique de  ces  séreuses  — qui,  contrairement  à ce  qu’on  observe  aux  trois  autres 
doigts,  se  prolongent  jusqu’au  niveau  du  carpe  — se  propager  au  tissu  cellulaire 
profond  de  la  paume,  aux  autres  gaines  du  poignet  et  donner  naissance  à un  véri- 
table phlegmon  diffus  dont  les  conséquences  sont  faciles  à prévoir.  Quant  au 
panaris  ostéo-périostique,  on  sait  qu’il  est  assez  souvent  l’aboutissant  du  phleg- 
mon des  gaines  et  qu’il  entraîne  la  mortification  d’une  ou  de  plusieurs  pha- 
langes. 

Il  n’en  est  pas  moins  certain  que  l’infection  peut  éclater  primitivement  dans  le 
tissu  ostéo-périostique  (à  la  suite  d’un  trauma  ou  d’une  piqûre  profonde),  et  évo- 
luer à l’instar  d’une  véritable  ostéomyélite  de  la  phalange. 

l es  travaux  de  Lannelongue,  Duplay,  Verneuil,  etc.,  ont,  depuis  longtemps, 
démontré  la  réalité  de  ce  mécanisme  pathogénique. 

I .e  pionostic  du  panaris  piofond  doit  etre  toujours  réserve,  car  la  guérison  ne 
dépend  pas  toujours  de  la  précocité  de  l’intervention;  elle  est  encore  subordonnée 
à la  virulence  des  agents  pathogènes  et  à la  résistance  du  terrain.  Ainsi,  chez  les 
diabétiques,  les  alcooliques,  les  surmenés,  on  voit  le  mal  évoluer  avec  une  rapi- 
dité pour  ainsi  dire  foudroyante  : en  l’espace  de  vingt- 
quatre  à quarante-huit  heures,  l’infiltration  envahit  suc- 
cessivement la  main,  le  poignet,  l’avant-bras;  le  bras 
lui-même  finit  par  être  atteint  : au  panaris  a succédé  un 
phlegmon  diffus  gangréneux  dont  l’issue  est  facile  à prévoir. 


TRAITEMENT.  — Panaris  superficiel.  — Ouverture 
des  phlyctènes  avec  la  pointe  d’une  lancette  stérilisée, 
bains  de  doigt  (iodes,  pansement  humide,  etc. 


Panaris  sous-cutané.  — On  commencera  par  faire 
la  toilette  du  doigt  malade  — car  il  s’agit  ordinairement 
d ouvriers  dont  les  mains  sont  presque  toujours  mal- 
propres et  souillées  dè  matières  septiques  — toilette 
qui  consistera  en  lavag’cs  avec  de  I eau  et  du  savon, 
en  nettoyages  a 1 alcool  et  à l’éther  ; on  pourrait 
même,  avant  de  procéder  au  débridement,  prescrire 
un  bain  de  main  d'une  demi-heure  ou  d’une  heure,  afin  de  ramollir  l'épiderme 
et  de  faciliter  la  désinfection  du  champ  opératoire. 

0,1  saiL  combien  est  douloureuse  l’incision  d’un  panaris  de  la  pulpe;  on 
essayera  donc  d'atténuer  les  souffrances  en  maintenant,  pendant  quelques 
minutes,  le  doigt  au  contact  de  fragments  de  glace,  ou  bien  on  essavera 
! aneslhésier  la  région  avec  du  chlore-éthyle,  du  chlore-méthyle,  etc,  ; mais 
1 11  bmdrait  pas  se  faire  trop  illusion  sur  l’efficacité  de  ces  pratiques;  le 
Scu  Plocc(Ié  îeellemenl  héroïque,  c’est  de  recourir  à la  cocaïne  en  injections 
sous  dermiques  intéressant  les  rameaux  collateraux  à la  racine  du  doigl. 
, anesthésie  générale  n’est  justifiée  que  chez  les  individus  pusillanimes, 
tontes  les  fois  que  l’intervention  s’impose  d'urgence. 

Nou^  ne  saurions  trop  recommander  de  débrider  largemenl  et  profondé- 
ment, pai  une  incision  médiane  et  verticale,  intéressant  toute  la  hauteur  de 
pulpe  digitabq  et  pratiquée,  si  possible,  d'un  seul  coup  de  bistouri;  si 


Fig- 292.  — Gaines  synoviales 
des  doigts.  — On  voil  que 
les  gaines  du  pouce  et  du 
petit  doigt  se  prolongent 
jusqu'au  dessus  du  poi- 
gnet. 
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nous  insistons  sur  res  détails,  c’est  que  beaucoup  de  médecins  ont  la  Irop 
fâcheuse  habitude  de  se  contenter  de  simples  ponctions,  sinon  de  simples 
piqûres  dépassant  à peine  le  derme!  Il  en  résulte  (pie  la  collection  se  vide 
mal  ou  pas  du  tout,  que  le  petit  orilice  s'oblitère,  el  qu’au  bout  du  compte, 
tout  est  à recommencer.  Pourtant  il  n’est  pas  d’intervention  plus  simple, 
plus  facile,  plus  inoffensive.  Que  pourrait-on  redouter?  11  n’y  a là  aucun 
organe  à ménager,  aucun  risque  à courir;  la  seule  faute  opératoire  possible 
c'est  d’ouvrir  l’articulation  voisine  par  une  échappée  maladroite,  accident 
bien  minime,  si  on  compare  ses  conséquences  aux  complications  d'un 
panaris  mal  débridé. 

Le  foyer  une  fois  ouvert,  on  introduira  dans  la  plaie  un  stylet  pour  recon- 
naître si  la  phalange  est  intacte  ou  si  elle  est,  au  contraire,  déjà  dénudée. 
Le  malade  est-il  sous  l’influence  d'un  anesthésique?  On  en  profitera  pour 
donner  quelques  coups  de  curette,  cautériser  au  chlorure  de  zinc,  tamponner 
avec  une  petite  mèche,  etc. 

Dans  le  cas  contraire,  on  prescrira,  séance  tenante,  un  bain  de  main 
chaud  où  le  doigt  restera  immergé  pendant  au  moins  une  heure.  Ensuite, 
pansement  humide,  bras  en  écharpe,  repos.  Les  jours  suivants,  les  bains 
de  main  seront  renouvelés  deux  ou  trois  fois  en  vingt-quatre  heures. 

Sous  l’influence  de  celle  thérapeutique  énergique,  il  se  produit  une  véri- 
table détente,  la  douleur  décroît  vite,  puis  cesse  ; la  fièvre  tombe,  le  sommeil 
est  possible;  mais  la  cicatrisation  complète  est  longue  à se  faire  : on  ne 
doit  pas  y compter  avant  trois  ou  quatre  semaines. 

S’il  y a dénudation  de  la  phalange,  deux  terminaisons  sont  possibles: 
1°  le  point  nécrosé  finit  par  se  détacher,  s’éliminer  et  la  plaie  se  relermeen 
l’espace  de  vingt-quatre  à quarante-huit  heures;  2°  une  (istulette  s’élablil, 
qui  continue  de  suppurer  jusqu’à  ce  que  toute  la  phalange  soil  détruite; 
mais  on  n’attendra  pas  ce  résultat  pour  délivrer  le  malade  de  son  infirmité. 
Au  lieu  de  perdre  un  temps  précieux  en  cautérisations,  dilatations,  lavages 
et  autres  pratiques  condamnées  d'avance,  on  interviendra  de  la  façon  sui- 
vante : anesthésie  générale,  débridemenl  large  de  la  fistule,  extraction  de 
la  portion  mortifiée  ou  de  toute  la  phalange,  s'il  y a lieu;  grattage  à la 
curette,  réunion  partielle  de  la  plaie  et  drainage  avec  une  petite  mèche. 

Panaris  profond.  — C’est  le  cas  où  jamais  d’intervenir  dans  le  plus 
bref  délai,  dans  l’anesthésie  chloroformique,  autant  (pie  possible.  Malheu- 
reusement, il  n’est  guère  facile  de  dépister  un  panaris  profond  qui  ne  fait 
<pie  débuter,  car,  au  moment  où  l’attitude  caractéristique  des  phalanges 
se  manifeste,  il  est  souvent  trop  lard  pour  sauver  la  gaine  et  son  tendon. 
Le  diagnostic  est  encore  plus  épineux,  dans  l'ostéomyélite  primitive  de  la 
phalange. 

Il  est  pourtant  quelques  symptômes  qui,  par  leur  coexistence,  peuvent 
orienter  le  chirurgien  vers  un  diagnostic  probable  ; L le  caractèie  de  la 
douleur  qui  est  profonde,  sourde  el  en  même  temps  lancinante,  exaspérée 
par  les  mouvements  qu’on  essaye  d’imprimer  aux  phalanges;  2°  l’hypertro- 
phie du  doigt,  qui  est  uniformément  gros,  lourd,  sans  changement  de  colo- 
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ration  de  la  peau;  3-  la  notion  étiologique  : piqûre  de  la  pulpe  ou  d'un  autre 
point  par  un  instrument  ayant  pénétré  assez  loin  dans  les  parties  molles, 

4°  l’intensité  des  symptômes  généraux. 

1 e meilleur  moven  de  sortir  d’incertitude,  et,  en  même  temps,  de  prc\ mnr 
des  complications  dont  nous  avons  dit  la  gravité,  c’est  de  débrider  sans 
retard  d’inciser  jusqu’au  tendon;  en  cas  de  résultat  positil,  on  prolonge  1 a 
l'incision  dans  toute  l’étendue  de  la  lésion.  Si  le  processus  en  est  encore  a 
la  période  de  congestion,  d’infiltration  séreuse,  la  terminaison  par  resolu- 
tion, au  moins  d’une  partie  des  lésions,  n’est  pas  impossible.  Si  le  pus  est 
déjà  formé  et  collecté,  la  perte  de  la  gaine  est  à peu  près  fatale. 

On  n’en  devra  pas  moins  multiplier  les  incisions,  créer  des  conl ré- 
ouvertures pour  assurer  l’écoulement  du  pus.  C’est  ici  que  la  balnéation 
continue  et  prolongée  rend  de  grands  services  : on  utilisera  des  solutions 
antiseptiques  faibles  (sublimé,  eau  oxygénée,  oxycyanure,  etc.  , et  1res 
chaudes;  dans  l'intervalle,  grand  enveloppement  dans  des  compresses 

stérilisées  humides. 

L’ostéomyélite  de  la  phalange  exige  un  traitement  encore  plus  énergique  : 
il  faut  inciser  jusqu’à  Los,  détruire  avec  la  curette  tous  les  tissus  mortifiés; 
si  le  tendon  est  déjà  infiltré  de  pus, on  n’hésitera  pas  à le  réséquer  ainsi  que 
sa  gaine,  car  il  s’agit,  avant  tout,  de  prévenir  l’extension  de  l’infection  aux 
autres  doigts,  au  tissu  cellulaire  de  la  paume  (panaris  du  pouce  et  du 
petit  doigt)  [fig.  292). 

Quant  aux  complications  septiques  qu’on  observe  dans  les  tonnes  excep- 
tionnellement virulentes  (phlegmons  diffus  de  la  main,  de  l’avant-bras),  il 
sera  question  de  leur  traitement  à propos  des  phlegmons  de  la  main 
(voy.  p.  422). 

Nous  ne  saurions  clore  cet  article  sans  toucher  à la  question  du  traite- 
ment abortif  et...  de  ses  méfaits. 

Est-il  possible  d obtenir  la  résolution  d un  panaris  sous-cutané  et,  a plus 
forte  raison,  d’un  panaris  profond?  Nous  ne  craignons  pas  de  répondu 
affirmativement  ; mais  il  s’agit  de  s’entendre  sur  la  signification  exa<  le  de 
ces  mots,  et  sur  la  date  à laquelle  cette  résolution  est  encore  réalisable. 

Pris  tout  à fait  au  début,,  c’est-à-dire  dès  les  premières  heures  de  son  évo- 
lution et  traité  par  la  balnéation  continue,  un  panaris  sous-cutané  et  menu 
un  panaris  profond  peuvent  « tourner  court  >>  comme  on  dil  vulgairement, 
se  terminer  par  la  résolution,  mais  il  serait  absurde  de  s acharner  a poui- 
snivre  un  résultat  qui  tarde  à se  déclarer;  toute  la  question  est  la.  (.omme 
on  voit,  il  y a loin  de  cette  tentative  logique  el  rationnelle  aux  détestables 
pratiques  de  beaucoup  de  médecins,  qui  ne  se  décident  a recourir  au  bis- 
touri que  lorsque  le  doigt  est  irrémédiablement  perdu.  El  combien  \ en 
a-t-il  encore  qui  s’obstinent  à attendre  que  le  panaris  soit  « mur  » pour 
adresser  le  malade  au  chirurgien! 

En  somme,  la  conduite  à tenir  est  la  suivante  : 

Panaris  sous-culane'.  — 1°  Si  le  début  date  de  douze  a vingt-quai rc  heures, 
on  peut  essayer  le  traitement  abortif,  c’est-à-dire  la  balnéation  continue 
chaude  ; en  cas  de  résultat  positif,  continuer  jusqu  a résolution  complète: 
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s.,  au  contraire,  le  mal  s’aggrave,  renoncer  immédiatement  aux  bains  et 
« griller  a lond,  jusqu’à  los,  drainer  et  recommencer  la  balnéation; 
f°  malade  se  Présenle  avec  un  doigt  énorme,  rouge  sur  la  face  dor- 
, ’ ' anc  au  nlveau  de  la  polpe  : inciser  sans  perdre  une  minute,  drainer 

et  prescrire  la  balnéation  continue  chaude;  continuer  ainsi  jusqu’à  là 
détente  de  tous  les  symptômes. 

Panaris  profond.  - Le  traitement  abortif  est  d’une  application  délicate 

cl  partant  dangereuse,  à moins  d’avoir  suivi  le  malade  dès  l’apparition 
«les  premiers  signes. 

hn  règle  generale  : inciser  pour  explorer,  si  les  troubles  locaux  11e  sont 

pas  très  accusés;  inciser  largement,  faire  des  contre-ouvertures,  drainer 

s.lya  manifestement  du  pus;  balnéation  continue,  surveillance  de  tous 

les  instants  pour  pouvoir  agir  efficacement  à la  moindre  complication 
imminente. 

En  réalité,  le  panaris  vulgaire  est  une  affection  toujours  sérieuse,  car  elle 
îepiésenle,  dans  un  grand  nombre  de  cas.  la  première  phase  de  toutes  les 
affections  graves  de  la  main  et  de  l’avant-bras. 

, Attendre,  pour  intervenir,  que  les  lésions  soient  parvenues  à maturité, 
e est-a-dire  à la  suppuration,  c’est  exposer  le  malade  à perdre  le  doigt, 
souvent  la  main,  quelquefois  même  la  vie,  car  l’extension  du  mal  à l’os,&sa 
transformation  en  phlegmon  diffus,  et,  chez  les  sujets  prédisposés,  la  géné- 
ralisation de  l’infection  à tout  l’organisme,  sont  autant  d’étapes  qui  se  suc- 
eèdenl  avec  une  rapidité  qui  déconcerte  toutes  les  prévisions. 


PHLEGMONS  DE  LA  MAIN 


Les  phlegmons  de  la  main  se  développent  sous  l’influence  de  microorganismes 
Py°geaes  ayant  pénétré  dans  les  tissus  à la  faveur  d une  solution  de  continuité  cu- 
tanée : coupure,  piqûre,  morsure,  plaie  contuse,  brûlure,  etc. 

Suppurations  superficielles.  — Le  siège  du  processus  est  sous-épider- 
mique ou  intra-dermique;  de  là,  1 infection  peut,  dans  certaines  circonstances, 
se  propager  au  tissu  cellulaire  sous-dermique. 

Ces  suppurations  superficielles  comprennent  plusieurs  variétés  que  nous  nous 
contenterons  d’énumérer  : 1°  la  'pustule  vulgaire,  banale;  2°  la phlyctène  renfermant 
du  séro-pus;  .3°  le  durillon  force , qui  est  une  phlyctène  collectée  au-dessous  d’une 
callosité  épidermique  ; 4°  le  phlegmon  anthracoide , résultant  de  l’infection  d’une 
glande  pilo-sébacée  ou  sudoripare.  Nous  croyons  devoir  ajouter  que  la  distinction 
entre  le  phlegmon  anthracoide  et  le  furoncle  type  de  la  main  nous  semble  bien 
spécieuse. 

Phlegmon  sous-cutané.  — Ce  phlegmon  évolue  comme  une  complica- 
tion des  types  précédents  ou  bien  il  se  développe  d’emblée  dans  la  nappe 
cellulo-graisseuse  sous-cutanée. 

On  l’observe  ordinairement  à la  face  palmaire  ; mais,  bridé  entre  l’aponévrose 
palmaire  et  la  peau  dont  l’épaisseuret  la  résistance  sont  considérables,  le  pus  a la 
plus  grande  tendance  à fuser  du  côté  de  la  face  dorsale  de  la  main,  en  passant  au 
niveau  des  espaces  interosseux,  au  niveau  de  l’extrémité  inférieure  des  métacar- 
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niens;  et  c’est  sur  la  face  dorsale  que  l’attention  du  praticien  se  porte,  tout  d abord, 
car  c'est  en  ce  point  que  prédominent  le  gonllement,  l’œdème  et  la  rougeur. 


Phlegmon  profond.  — Il  faut  distinguer  deux  formes  : 1°  les  phlegmons 

sous-aponévroliques  ; 2°  les  phlegmons  des  gaines.  , 

Phlegmon  sous-aponévrotique.  — Il  succède  à un  phlegmon  sous-cutane  dont  le 
pus  a traversé  l’aponévrose  palmaire  a sa  partie  inférieure  où  se  tiouventdes  in lei  s- 
tices  celluleux,  points  faibles  de  cette  couche  fibreuse;  ou  bien,  il  se  développe 
sur  place,  sous  l’influence  d’une  lymphangite  profonde. 

L’aspect  delà  main  est  bien  caractéristique  : elle  est  tuméfiée  dans  tous  ses  dia- 
mètres, énorme,  comme  élephantiasique,  avec  les  doigts  écartés  les  uns  des  autres, 
tandis  que  les  premières  phalanges  seules  sont  légèrement  fléchies  sur  les  métacai piens. 

Inutile  d’insister  sur  l’acuité  des  souffrances  du  malade,  sur  l’impotence  absolue 
de  la  main,  l’agitation,  la  fièvre  et  les  complications  imminentes. 

Phlegmon  des  gaines.  — Dans  la  plupart  des  cas,  ce  type  de  phlegmon  se  ma- 
nifeste comme  la  conséquence  d’un  panaris 
profond  du  pouce  ou  du  petit  doigt  (voy. 

Panaris). 

Mais  il  peut  succéder  aussi  à une  lymphan- 
gite profonde  dont  le  point  de  départ  est  une 
inoculation  cutanée  passée  inaperçue  ; ainsi, 
on  a vu  les  gaines  palmaires  s’infecter  à la 
suite  d’une  piqûre  du  pouce,  sans  qu’aucune 
réaction  inflammatoire  locale  appréciable  ait 
attiré  l’attention  sur  la  porte  d’entrée. 

Chez  ces  malades,  la  main  présente  un 
aspect  qui  n’est  pas  moins  caractéristique  que 
celui  de  la  variété  précédente  : elle  est  énorme, 
œdématiée,  avec  des  doigts  écartés  les  uns 
des  autres,  mais  recourbés  en  crochets,  en 
griffes;  impossible  de  les  redresser  à cause 
des  douleurs  atroces  que  cette  tentative  inllige 
au  patient. 

La  terminaison  par  résolution  n’est  pas 
impossible  ; mais,  en  règle  générale,  c’est  la 
suppuration  qui  l’emporte  : l’infection  ne 
tarde  pas  à envahir  le  poignet,  les  couches 
profondes  de  l’avant-bras  où  elle  provoque  un 
véritable  phlegmon  diffus. 

U nous  parait  superflu  de  nous  étendre  sur  les  graves  désordres  qui  surgissent 
du  côté  des  os,  des  articulations,  des  muscles,  tendons,  etc. 


Fig.  293.  — Rapports  des  arcades  arté- 
rielles avec  les  plis  de  la  paume  de  la  main. 


TRAITEMENT.  — Abcès  superficiels.  — Même  traitement  que  pour  les 
panaris  superficiels  : il  sérail  fastidieux  d’y  revenir. 


Abcès  sous-cutanés.  — Nous  en  dirons  autant  du  traitement  des  phleg- 
mons sous-cutanés  de  la  face  dorsale  de  la  main.  Rappelons,  toutefois,  qu’il 
y a ici  sous  la  peau  des  tendons  extenseurs  qu’il  faut  épargner,  et  d’assez 
grosses  veines  dont  la  blessure  n’esl  pas  indifférente. 

Le  praticien  se  souviendra  également  qu’un  coup  de  bistouri  maladroit 
trop  brutal  pourrait  traverser  les  espaces  interosseux  et  blesser  sérieuse- 
ment les  organes  du  creux  de  la  main. 

Mais  le  traitement  des  phlegmons  sous-cutanés  de  la  paume  de  la  main 
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mente  d être  étudié  avec  quelques  détails.  Nous  avons  vu  que  le  processus 
p i egnioneux  a la  plus  grande  tendance  à gagner  la  face  dorsale,  eu  fran- 
chissant les  espaces  interdigitaux,  de  sorte  que,  dans  les  cas  un  peu  anciens, 
on  trouve  presque  toujours  du  pus  à ce  niveau  el  même  sur  le  dos  de  la 
mam  Rappelons,  enfin,  qu'une  complication  assez  fréquente  de  ces  abcès, 
cest  la  propagation  de  l'infection  au  tissu  cellulaire  profond  sous-aponé- 


vrotique  et  la  transformation  de  la  phlegmasie  sous-cutanée  en  abcès  en 
boutons  de  chemise  [fi g.  203 j. 

Pour  toutes  ces  raisons,  rien  n’est  plus  inopportun  que  de  vouloir  provo- 
quer la  resolution  par  des  applications  émollientes  dites  fondantes  el  abor- 
tives; ces  pratiques,  assez  inoffensives  lorsqu’il  s’agit  d’abcès  de  la  face 
dorsale,  ou  de  phlegmasies  superficielles,  sont  ici  tout  à fait  hors  de  saison. 


Fig.  295.  — Phlegmon  sous-cutané  de  la  main.  Coupe  de  la  main  passant  par  le  médius;  on  voit  le 
siège  très  superficiel  du  pus  par  rapport  aux  vaisseaux  et  aux  tendons. 


Pe  seul  traitement  a conseiller,  a imposer  même,  c’est  le  debridement  j»re- 
coce  et  large  du  foyer  septique.  Il  va  sans  dire  qu’on  s’abstiendra  de  toute 
manœuvre  brutale,  car  il  faut  ménager  l’aponévrose  palmaire  ; on  se  con- 
tentera de  sectionner  la  peau  sur  une  étendue  suffisante  pour  faciliter 
l’évacuation  de  la  collection  et  l'introduction  d’un  petit  drain.  Dans  la  plu- 
part des  cas,  il  esl  indispensable  de  faire  des  contre-ouvertures  sur  la  face 
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dorsale,  au  niveau  des  éminences  tliénar  el  hypolhénar,  des  espaces  inter-' 
digitaux;  en  un  mot  il  vaut  assurément  mieux  intervenir  d’emblée  d’une 
manière  radicale  et  une  fois  pour  toutes,  que  d’être  amené  ensuite  à faire 
des  « retouches  ».  Existe-t-il  une  perforation  de  l’aponévrose  palmaire  avec 
abcès  en  bouton  de  chemise?  on  agira  comme  il  va  être  dit  plus  loin. 


Abcès  et  phlegmons  profonds.  — L’attitude  caractéristique  des  doigts 
nous  dira  si  l’on  a affaire  à une  collection  sous-ùpone'vrotique  ou  s’il  s’agit, 
au  contraire,  d'une  suppurât  ion  des  p aines  tendineuses. 

Dans  le  premier  cas  — flexion  des  premières  phalanges  seules  sur  le 
métacarpien  — il  suffit  d’entamer  l’aponévrose  pour  faire  jaillir  le  pus. 
C’est  une  opération  plus  délicate  qu  on  ne  croit,  car  il  serait  bien  imprudent 
de  plonger  le  bistouri  à l’aveugle  sans  s'inquiéter  du  sort  des  arcades  arté- 
rielles et  des  tendons.  Si  l’on  tient  à procéder  avec  méthode  — et  tel  doit 
toujours  être  le  but  du  praticien  — il  est  indispensable  de  recourir  à l’anes- 
thésie générale:  incision  vfyfiicale,  médiane  de  \ à 6 centimètres  n intéres- 


Fig.  296.  — Phlegmon  profond  de  la  main.  — Coupe  de  la  main  passant  par  le  médius  pour  montrer 
le  siège  du  pus  par  rapport  aux  arcades  artérielles  et  aux  tendons  ; on  voit  les  organes  qu’il  faut 
ménager  pour  arriver  jusqu’à  la  collection  purulente. 


saut  que  la  peau  ; après  avoir  repéré  chaque  lèvre  de  la  plaie  avec  une  pince 
de  lvocHER,on  insinue  doucement  dans  la  plaie  une  sonde  cannelée  mousse 
avec  laquelle  on  entame  l'aponcvrose;  celle-ci  une  fois  dépassée  par  l'ins- 
trument, le  pus  jaillit  avec  plfis  ou  moins  de  force  suivant  l’abondance 
de  l’ép  anehement.  Il  est  bon  d’être  prévenu  qu’on  ne  réussit  pas  toujours 
du  premier  coup  : l’aponévrose  est  parfois  considérablement  épaissie,  assez 
résistante,  principalement  en  son  centre;  la  sonde  cannelée  devra  être 
poussée  — toujours  avec  précaution  à cause  des  arcades  artérielles,  qu  il 
taut  à tout  prix  éviter  de  blesser  — vers  les  points  faibles  de  la  membrane 
fibreuse;  c’est-à-dire  en  haut  du  côté  du  poignet,  ou  bien  tout  à lait  en 
bas,  vers  les  espaces  interdigitaux. 

La  collection  une  fois  débridée,  il  est  indispensable  d’élargir  1 ouverture 
créée  par  la  sonde:  pour  cela,  on  peut  se  servir  des  doigts,  mais  il  est  cer- 
tainement préférable  d’employer  une  pince  hémostatique  qu  on  introduit 
fermée  et  dont  on  écarte  ensuite  progressivement  les  branches  jusqu  a 
déchirure  suffisante  ; on  achèvera  de  vider  le  foyer  en  y injectant,  avec  une 
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seringue,  do  l'eau  oxygénée  presque  pure  ou  du  naphtol  camphré;  enfin 
on  drainera  avec  un  très  gros  lube  de  caoutchouc  fixé,  par  un  crin,  à l'un 
des  bords  cutanés.  Enveloppement  de  toute  la  main  dans  un  vaste  panse- 
ment humide  sans  taffetas  imperméable,  mais  qu’on  recouvrira  d’une 
épaisse  couche  d’ouate  hydrophile.  Les  jours  suivants,  bains  de  main  très 
chauds,  pendant  deux  ou  trois  heures,  et  renouvelés  deux  ou  trois  fois  en 
vingt  - quatre  h e u res . 

Le  phlegmon  profond  des  gaines  sera  traité  à peu  près  de  même; 
seulement  on  débridera  la  paume  beaucoup  plus  largement  par  une  incision 
cruciale. 

Dans  la  plupart  des  cas,  soit  parce  qu’on  a tardé  à intervenir,  soit  à cause 
de  la  virulence  de  l’infection,  le  pus  a déjà  franchi  la  barrière  aponévro- 
tique  pour  fuser  d’une  part  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  delà  paume, 
d’une  autre  part,  en  haut,  du  coté  du  poignet  et  de  l’avant-bras,  dont  le 
I iers  ou  le  quart  inférieur  est  déjà  infiltré,  considérablement  œdématié,  rouge 
et  luisant.  On  n’hésitera  pas  une  minute  à y établir  de  largeset  nombreuses 
contre-ouvertures,  dans  lequelles  on  placera  des  drains;  enfin,  un  très  gros 
lube  de  caoutchouc,  introduit  par  la  plaie  de  la  paume,  passera  sous  le 
ligament  annulaire  du  carpe  pour  ressortir  à l'extrémité  inférieure  de  la 
face  antérieure  de  l'avant-bras. 

Si  la  situation  est  exceptionnellement  grave,  le  débridement  de  la  sangle 
carpienne  s'impose. 

Il  serait  superflu  d’insister  sur  l’utilité  des  bains  permanents,  l’irrigation 
des  plaies  par  les  drains,  etc.,  etc. 

Le  pronostic  des  phlegmons  profonds  est  toujours  sérieux,  sinon  quoad 
vitam , du  moins  quant  aux  fonctions  de  la  main  et  des  doigts  atteints. 

Si  les  gaines  n’ont  pas  été  intéressées,  on  pourra  presque  toujours  espérer 
la  restitutio  cid  inlecjrum  des  fonctions.  Il  est  vrai  que  la  convalescence  est 
très  longue;  pendant  des  mois,  le  malade  conservera  des  raideurs,  une 
impotence  fonctionnelle  relative,  qui  ne  disparaîtra  qu’après  un  trai- 
tement orthopédique  rigoureux  (exercices  d’assouplissement,  massage, 
électrisation,  cures  thermales,  etc.). 

Il  n’est  malheureusement  pas  possible  d’en  espérer  autant,  si  les  gaines 
tendineuses  ont  été  touchées  par  l’infection.  Dans  la  plupart  des  cas,  le 
processus  aboutit  à la  destruction  de  la  séreuse  et  à l’élimination  des  ten- 
dons dénudés  et  dissociés.  Au  point  de  vue  fonctionnel,  c’est  l’impotence 
absolue  et  définitive  des  doigts  correspondants.  D'autres  fois,  il  n’y  a pas 
destruction  ni  élimination  des  tendons  contaminés,  mais  il  s’opère  tout  le 
long  des  gaines  séreuses  et  des  gouttières  fibreuses  un  travail  plastique 
qui  aboutit  à la  transformation  fibreuse  de  ces  organes,  qui  se  soudent  les 
uns  aux  autres  dans  la  plus  grande  partie  de  leur  étendue.  Le  résultat 
final  de  cette  synovite  fibro-plastique  est  l’ankylose  irrémédiable  des  doigts 
et  l’impotence  de  la  main.] 

Les  exceptions  à cette  règle  générale  doivent  etre  tort  rares  : nous  u en 
connaissons  aucun  exemple. 


SPINA-VENTOSA 
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SPINA-VENTOSA 


On  désigne  sous  ce  nom  bizarre  losléo-péiiostile  tuberculeuse  des  mé- 
tacarpiens  et  surtout  des  doigts. 

Cette  localisation  de  la  bacillose  est  un  apanage  de  l’enfance;  elle  se  rencontie 

très  rarement  chez  l’adulte.  . . , 

Le  spina-ventosa  se  caractérise  par  un  gonflement  fusiforme  du  doigt  — ou  du 
métacarpien  — pouvant  persister  sans  altération  de  parties  molles,  pendant  de 

longs  mois  et  même  des  années  [fig.  297).  . 

Vu  bout  d’un  laps  de  temps  variable  — spontanément  ou  sous  1 influence  d un 

traitement  approprié  - la  lésion  peut  : 1°  soit  se  terminer  lentement  par  resolu- 
tion et  restitutio  ad  integrum  ; 2°  soit  évoluer  vers  le 
ramollissement  et  la  suppuration  ; dans  ce  dernier  cas, 
la  peau  s’amincit,  rougit,  devient  livide,  violette,  lui- 
sante, et  finit  par  s’ulcérer. 

L’ulcération  se  produit  toujours  à la  lace  dorsale  ou 
sur  les  côtés  du  doigt,  jamais  à la  face  palmaire  ; elle 
offre  l’aspect  ordinaire  des  solutions  de  continuité 
tuberculeuses. 

On  sait  que  la  nature  bacillaire  du  spina-ventosa  fut 
soupçonnée  par  Nblaton;  elle  a été  démontrée  pai 
Parrot  en  1873. 

On  confondait  autrefois  cette  lésion  avec  1 enchon- 
drome  des  phalanges  et  des  métacarpiens  : il  suffit 
d’un  peu  d’attention  pour  éviter  une  aussi  grossière 
erreur.  Dans  le  spina-ventosa  tuberculeux,  une  pha- 
lange ou  un  doigt  entier  affectent  la  forme  d un  fuseau 
uni,  régulier,  lisse  ; tandis  que  le  doigt,  la  phalange 
déformée  par  le  processus  chondromateux,  ressemblent 
à des  fuseaux  irréguliers,  lobulés,  bosselés.  Le  spina- 
ventosa  vrai  est  très  sensible  à la  pression  ; il  offre  une 
consistance  dure,  à peu  près  homogène  ; l’enchondrome  des  phalanges  est,  au 
contraire,  indolent  et  sa  consistance  est  inégale,  il  y a des  parties  très  dûtes, 
d'autres  d’une  élasticité  spéciale,  qu’on  reconnaît  aisément. 

TRAITEMENT.  — Il  est  médical  ou  chirurgical. 

Traitement  médical.  — Sous  l’influence  d’un  traitement  médical 
bien  conduit  (séjour  au  bord  de  la  mer,  huile  de  toie  de  morue,  révulsion 
locale  répétée,  etc.),  la  régression  des  lésions  s’observe  dans  un  assez  giand 
nombre  de  cas,  et  le  doigt  ou  le  métacarpien  peuvent  meme  ne  consenei 
aucun  vestige  du  mal  dont  ils  étaient  atteints. 

Le  ramollissement,  l’ulcération  et  la  suppuration  ne  sont  pas  loujouis 
des  indications  formelles  d’intervenir  chirurgicalement;  chez  cei tains 
sujets  placés  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques,  bien  surveilles,  la 
guérison  radicale  s’obtient  simplement  par  des  pansements  bien  laits, 
et,  parla,  nous  entendons  la  désinfection  quotidienne  du  foyer  septique, 
les  cautérisations  au  chlorure  de  zinc,  les  pointes  de  feu  portées  à liaveis 
la  solution  de  continuité,  sur  les  fongosités  et  bourgeons,  etc.  Au  cours  de 
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ce  traitement,  on  ne  manquera  pas  de  tenir  le  doigl  dans  une  altitude  cor- 
■ ce  e,  au  moyen  de  petites  attelles  en  bois  ou  en  aluminium,  etc  I 

Mais,  dans  ces  conditions,  il  ne  faudrait  pas  trop  compter  sur  des  résultats 

0W  t'0n"els  lrès  bnl,ants  111  Sl"’  une  restüutio  ad  integrum.  Si  le  foyer  inté 
resse  une  jointure,  l’ankylose  est  inévitable;  le  raccourcissement,  la  dévia- 
l'on,  la  deformation  des  phalanges  ou  des  métacarpiens  sont  des  terminai- 
sons assez  communes,  et,  quelles  que  soient  la  bonne  volonté  et  l’habileté 
du  praticien,  inévitables. 


, * * e"1  ®.nt  Ch  ‘ ^ - Il  s’impose  toutes  les  fois  que  la  suppu- 


ration se  prolonge  d’une  façon  inquiétante,  en  dépit  des  soins ‘les  plus 
éclairés  et  des  pansements  les  mieux  compris.  T 

La  technique  ,1e  ces  petites  opérations  est  fort  simple  : débridement 

large  du  foyer,  curettage  des  fongosités,  cauté- 
ri  sa  lion  des  surfaces  avivées  au  chlorure  de 
zinc,  au  fer  rouge,  etc.  On  se  gardera  bien  de 
réunir  complètement  la  peau  au-dessus  du  foyer 
qu'on  vient  de  déterger;  il  suffira  de  réduire 
les  dimensions  de  la  plaie  par  un  ou  deux  points 
de  suture  ; le  reste  de  la  cavité  sera  tamponné 
avec  de  la  gaze. 

Sngil-il  *1  une  lésion  articulaire?  La  résec- 
lion  des  extrémités  dénudées  et  ramollies  est 
indispensable  ; surtout  on  n’oubliera  pas  d im- 
mobiliser ensuite  les  parties  en  bonne  attitude 
a laide  d attelles  plâtrées  ou  métalliques. 

Malheureusement,  il  y a des  formes  plus 
sérieuses  : une  ou  deux  phalanges  peuvent 
être  transformées  en  séquestres  infiltrés  de  pus; 
l’amputation  apparaît  alors  comme  la  seule 
ressource  contre  l’extension  du  mal.  Si  c’est  un  métacarpien  qui  est  atteint, 
il  faudra  1 extirper  sans  retard. 


^ 298.  — Enchondrome  unique 
central. 


ENCHONDROMES 


Ce  sont  les  plus  fréquentes  de  toutes  les  tumeurs  que  l'on  observe  à la  main  et 
aux  doigts. 

t>n  peut  dire  que  cette  affection  est  propre  à l’enfance  et  au  sexe  masculin. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  mal  siège  au  niveau  des  phalanges,  et  c’es 
la  première  qui  est  le  plus  souvent  atteinte  ; après  les  phalanges,  ce  sont  les  mé- 
tacarpiens qui  sont  le  plus  fréquemment  intéressés. 

Au  niveau  des  doigts,  les  lésions  se  présentent  sous  deux  aspects  différents!: 
l l Vnoliomlroino  périphérique,  qui  affecte  la  forme  d’une  bosselure  plus  ou 
m 0 1 n s cguliere  a la  surface  de  l’os  ; 2°  1 encliondroine  central,  qui  donne 
a la  phalange  une  configuration  fusiforme  (fig.  298). 

En  règle  générale,  il  y a des  tumeurs  multiples;  tous  les  doigts  peuvent  être 


FA' CHONDROMES  ‘-’1 

«teints,  |. X Pf ‘'io^ùu.u; ..‘de "1^.1»  ;C ‘îl’esl  plus- rare  de  ne 

D?"S  ‘Æten?que “il  y a compression  des  nerfs  collatéraux. 
Kttmnsparence  des  tumeurs  a e^sigr^ée  p»s  ^ ^ ^ 

Cette  affection  n a aucune  en ai quelquef0js  marquée  par  une  recru- 
fctTÆ'  " t^ravatlon  rapide  des  lésions.  L'ulcération  de  la  peau, 
la  suppuration  ne  sont  pas  des  aci  VJ .'^q^os t'i é rai  Evidemment,  il  est  rare 

"TnTsl  généralise  aux  viscères;  mais  cette  terrible  complication  estpossible, 

nous  en  possédons  des  ex®  locale  L l’ench ondrome  est  grave,  car  il  compro- 

JXSSiZ  rS»fîtS“  im  - * pl  “sieurs 


phalanges,  l'amputation  d’un  doigt,  l'impotence  plus  ou  moins  complète  de  la 
main  sont  des  terminaisons  assez  fréquentes. 

TRAITEMENT.  - Il  faut  toujours  intervenir,  même  lorsqu'il  m-  sagil  que 

d'une  tumeur  unique,  indolente,  trop  petite  pour  causer  de  la  gene,  ca 
est  impossible  de  prévoir  l'évolution  ultérieure  du  néoplasme. 

L’encliomlrome  |>criosli<|ue.  superliciel,  peut  < '<  1 " 
ment  sans  entraîner  une  déformation  sérieuse  des  doigts  atteints , 

de  même  de  certains  petits  enehondromes  centraux.  , 

r.cs  exemples  favorables  11e  sont  pas  très  communs',  < lu  '■  ■ I I ' 
sujets,  on  doit  s'attendre  à la  perle  d'une  ou  de  plusieurs  pli»  ^ 

ou  plusieurs  doigts.  Les  interventions  sur  les  ""'tac  ai  pu  us  • 
mutilations  encore  plus  sérieuses  (résection  de  la  moitié,  d l de  a 

main).  Quant  aux  énormes  et  multiples  tumeurs  que  ropiwente > | ob  ■ 
ligure,  ifest  clair  que  la  guérison  ne  peul  être  obtenue  que  pai  1 ampiilal. 

totale  du  poignet.  . . , . 

L'intervention  conservatrice  consiste,  en  principe,  dans  la  luuq  - - 
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* sag.l-,1  < un  nodule  périphérique?  Incision  ,1e  la  peau  sur  h, 

Uimei.tr  dissection  des  lèvres  de  la  plaie;  résection  du  pelil  néoplasme  nu 
mon  en  d une  pince-gouge  ou  ,1e  forts  ciseaux;  hémostase;  réunion  de  h 
peau;  pansement  du  doigt  maintenu  en  bonne  position  par  une  peli  * 
allelle  platree  ou  autre;  2°  la  tumeur  est-elle,  au  contraire,  centrale’  Inci 
s. on  de  la  peau,  etc.  ; si  possible,  énucléation  du  nodule,  en  laissant  une 
coque  periostique;  reunion;  pansement  avec  une  attelle,  etc.  Si  la  lésion 

nécessite  la  résection  totale  du  cylindre  osseux  malade,  le  raccourcissement 
du  doigt  est  inévitable. 


RÉTRACTION  DE  L'APONÉVROSE  PALMAIRE 

(MALADIE  DE  DUPUYTREN) 


(yst  une  affection  caractérisée  par  la  présence  de  brides  fibreuses  qui  mettent 
obstacle  a l’extension  des  doigts.  1 uieuent 

Lorsque  le  mal  est  constitué,  les  doigts  se  placent  dans  la  flexion  permanente  • 
bi  preimere  phalange  est  en  flexion  forcée  sur  le  métacarpien,  la  seconde  phalange 
en  llexion  sui  a première,  mais  la  troisième  phalange  est  indemne.  Les  doigts  les 
plus  gravement  atteints  sont  l'auriculaire  et  l’annulaire  : ils  sont  aussi  les  premiers 
touches.  Dans  1 immense  majorité  des  cas,  le  pouce  reste  normal.  P 

Du  cote  de  la  paume  de  la  main,  à chaque  doigt  correspond  une  bride  sail- 

. mfin  ’ sur  l^rdet d^  la  peauamincie  est  sillonnée  de  plis  transversaux; 

petits  fibromes  068  ’ °û  tr°UVe  des  bosselures>  (lui  seraient  autant  de 

Cette  affection,  très  lente  dans  sa  marche,  n’a  aucune  tendance  à la  guérison 
et  il  est  très  frequent  de  voir  les  deux  mains  prises  l’une  après  l’autre;  mais  elles 
peuvent  aussi  etre  envahies  simultanément. 

Les  causes  de  cette  difformité  nous  sont,  complètement  inconnues  : tout  ce  qu'il 
bDppement^  SUpP°Ser’  C esl  quo  le  terrain  arthritique  est  favorable  à son  déve- 

MM.  Po.NCET  et  Bernard  ont  rapporté  une  observation  de  rétraction  bilatérale 

dod  la  nature  tuberculeuse , ne  ferait  pour  eux  aucun  doute  (Société  de  chirurgie  de 
Paris,  1909,  avril).  J 

TRAITEMENT.  — Le  Lrailemenl  médical  esl  d’une  insuffisance  notoire: 
c’est  sans  le  moindre  succès  qu’on  a essayé  l’iodure  de  potassium  à l'inté- 
rieur et  l’application  locale  de  pommades  iodurées. 

Ln  revanche,  l’intervention  sanglante  a donné  de  nombreux  succès  • mais 
les  différents  procédés  qu’on  a préconisés  sont  loin  d’avoir  la  même 
efficacité. 

Ainsi,  nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  la  technique  employée  par 
Dupuytren  et  qui  consistait  dans  la  section,  à ciel  ouvert,  des  brides 
sous-dermiques;  on  peut  en  dire  autant  des  sections  sous-cutanées  conseil- 
lées par  A.  Cooper  et  par  Trélat. 

Goyrand  (Aix)  fut  plus  heureux  en  pratiquant  l’excision  de  ces  brides. 
Aujourd’hui,  nous  employons  le  procédé  recommandé  par  Richet, 
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HUadelung  cl  Kocher  : 1°  longue  incision  verticale  de  la  peau,  passant  par 
Taxe  de  la  main;  2°  deux  incisions  transversales  dont  le  milieu  correspond 
uix  deux  extrémités  de  la  précédente;  3°  on  obtient  ainsi  deux  volets  de 
peau,  qui  sont  disséqués  avec  soin  sur  une  certaine  étendue  ; 4°  excision  com- 
plète des  brides  et  de  tous  les  I issus  indurés  sous-dermiques;  5°  hémos- 
tase rigoureuse,  puis  réunion  de  la  peau  aux  crins  de  Florence.  Si  le  chirur- 
gien est  sûr  de  son  asepsie,  inutile  de  drainer;  dans  le  cas  contraire, 
drainage  au  moyen  de  petites  mèches  de  gaze  placées  aux  angles  de  la  plaie. 
Pansement  légèrement  compressif. 

Cette  technique  a fourni  de  nombreux  succès,  dont  plusieurs  n’ont  con- 
sisté que  dans  une  amélioration  appréciable;  elle  semble  donner  raison  à la 
théorie  qui  place  le  siège  du  mal  dans  le  tissu  conjonctif  sous-dermique. 

Routier1  a récemment  obtenu  des  résultats  très  satisfaisants  en  interve- 


nant de  la  façon  suivante  : longue  incision  de  la  peau,  passant  par  les 
nodosités  (en  Y si  deux  doigts  sont  atteints)  ; ablation  de  tous  les  tissus  cal- 
leux et  scléreux  sous-dermiques,  hémostase  soignée,  rapprochement  des 
lambeaux  cutanés,  sans  aucune  suture , et  pansement  compressif  avec  de  la 
.gaze  stérilisée,  immobilisation  de  la  main  en  extension  complète.  Après 
cicatrisation  de  la  plaie,  massage,  mobilisation  prudente;  on  constate  que 
les  fonctions  des  doigts  sont  à peu  près  normales.  L’auteur  a eu  l’occasion 
de  vérifier  la  persistance  de  la  guérison  au  bout  de  plusieurs  années. 
'Nous  devons  à la  vérité  d’ajouter  que  ce  procédé  a complètement  échoué 
entre  les  mains  d’autres  chirurgiens. 
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Tout  le  inonde  connait  ces  petits  tumeurs  lisses,  arrondies,  véritables  « billes  » 
•sous-cutanées,  qui  se  forment  à la  face  dorsale  du  poignet,  très  souvent  a la  suite 
d’un  effort  violent  : inutile  donc  d’insister  plus  longuement. 

Rappelons,  toutefois,  que  ces  ganglions,  comme  on  les  dénomme  vulgairement, 
•sont  beaucoup  plus  fréquents  chez  la  femme,  et  que  certaines  professions  semblent 
■y  prédisposer  (pianistes,  blanchisseuses,  couturières,  etc.). 

he  pronostic  est  toujours  favorable. 

Le  diagnostic  est  des  plus  aisés,  car  il  nous  paraît  bien  difficile  qu’on  puisse 
confondre  ces  petites  tumeurs  avec  la  synovite  tendineuse,  avec  la  tumeur  blanche 
du  carpe,  avec  un  exostose  ostéogenique. 


TRAITEMENT.  — Lu  compression  pure  et  simple  peut  su  Rire,  a la  condition 
d être  longtemps  maintenue  ; mais  les  récidives  sont  quand  meme  bien 
fréquentes. 

fhi  a recommandé  la  révulsion  (pointes  de  leu,  vésicatoires,  tcintuie 
d iode)  seule  ou  combinée  à la  compression. 

Le  traitement  de  choix  est  V extirpation  au  bistouri  avec  le  secours  de  1 an- 


t.  Routier.  — Soc.  de  chirurgie  de  l'aris,  juin  1908.  La  statistique  de  M.  [Routier 
comprend  4 opérés  (1909  . 
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esthesie  locale  (cocaïne  ou  réfrigération).  Après  avoir  incisé  la  peau  sur  la 
'limeur,  on  ouvre  celle-ci  d’un  coup  de  pointe,  el  on  la  vide,  par  expression 
de  son  contenu  gélatineux  (rouge  ou  jaune);  on  procède  ensuite  à la  dis- 
section de  la  poche,  qui  do.t  être  complètement  excisée;  il  ne  reste  plus 
qu  a fermer  la  petite  plaie  en  réunissant  les  bords  cutanés  avec  quelques 

crins  de  Morence  sans  drainer.  Pansement  compressif  et  immobilisation  de 

a mam  au  moyen  d une  simple  écharpe.  Au  bout  de  6 à 8 jours,  la  réunion 
est  parlai  te. 

L 'écrasement  pratique  avec  les  deux  pouces  est  un  moyen  efficace,  mais 
douloureux,  brutal,  el  pas  toujours  inoffensif. 


SYNOVITES  TENDINEUSES 


Synovite  crépitante.  - Encore  dénommée  ténacité  crépitante  ou  douloureuse 
tuiosUe  rhumatismale  etc.  bette  synovite  intéresse  ordinairement  les  saines  des 
indiaux,  du  long-abducteur  et  du  court-extenseur  du  pouce. 

Elle  se  rencontre  surtout  chez  les  personnes  qui,  à cause  de  leur  profession 
imposent  des  fatigues  excessives  à leurs  doigts  et  à leur  poignet  pianistes  blan- 
c "sseuses,  maîtres  d’armes,  gymnastes,  etc.);  il  s’agit  donc  d’une  affection  ou 
plutôt  d une  infirmité  professionnelle. 

el  lto„7noèi!e-Cr'5pitante  pa,'aîc.se  manifester  lle  préférence  chez  les  arthritiques, 
et  tout  poite  a supposer  que  1 impression  d’un  froid  vif  est  la  cause  occasionnelle 
<pii  contribue  surtout  à lui  donner  naissance. 

ba  physionomie  clinique  de  celte  localisation  - peut-être  rhumatismale  - est 
;;en  connue  : tantôt  c est  un  simple  endolorissement  le  long  d'un  tendon  qui 
a Une  attention;  d autres  fois  le  malade  éprouve,  à l’occasion  d’un  certain  mou- 
\ .ment,  une  douleur  subite,  très  aiguë,  qui  lui  arrache  un  cri.  La  crépitation  line 
neigeuse  ou  amidonnée  decelée  par  la  palpation  su m t à imposer  le  diagnostic 

Dans  certains  cas,  la  peau  rougit  légèrement  au  niveau  delà  gaine  atteinte  ;’il  y 
a quelquefois  un  peu  d œdème,  beaucoup  plus  rarement  un  épanchement  séreux 
ou  liematique.  ba  suppuration  est  un  accident  tout  à fait  exceptionnel. 

TRAITEMENT.  Il  su  Mil  de  mettre  le  poignet  au  repos  et  d'exercer  une 

légère  compression  oualée  pour  obtenir  la  résolution  du  mal  on  huit  ou 
quinze  jours. 

.Malheureusement  la  récidive  est  la  règle;  il  suffit  que  le  malade  reprenne 
ses  occupations  pour  que  l'aï  douloureux  surgisse  immédialemenl  ;ohoz  les 
sujets  très  prédisposés,  la  rechute  se  renouvellera  indéfinimenl,  de  sorle 
que  le  seul  remède  efficace  eonlre  le  rclour  du  mal  consiste  à changer  de 
profession. 

louLelois,  hâtons-nous  d’ajouler  que,  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  ' 

la  guérison  peut  être  obtenue  sans  qu’on  soil  forcé  de  recourir  à une  mesure 
aussi  grave. 

Il  suffira  de  renoncer,  momentanément , à l'exercice  de  la  profession  incri- 
minée, de  s’imposer  un  repos  de  plusieurs  semaines,  voire  meme  de 
quelques  mois,  pendant  lesquels  on  fera  delà  révulsion  locale  prolongée,  de 
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];i  compression,  de.  Le  massage,  les  cures  lhei  mules  sont  egalement 
indiquées. 

En  cas  d’épanchemeni  séreux  ou  hématique  persistanl,  ayanl  résiste  à la 
révulsion  et  à la  compression,  on  pourra  s’adressera  la  ponction. 

Il  va  sans  dire  que  la  suppuration  nécessitera  le  débridement  précoce  de 
la  ^aiiie,  le  drainage,  etc.;  mais, comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  il  s’agit 
là  d’une  complication  tout  à lait  rare. 


Synovites  tuberculeuses.  — La  synovite  à grains  riziformes , la  synovite 
fongueuse  s’observent  très  souvent  dans  les  gaines  tendineuses  des  fléchisseurs 
de  l’avant-bras. 

Cliniquement,  la  lésion  se  présente  sous  la  forme  de  bosselures  arrondies,  plus 
souvent  allongées,  rappelant  grossièrement  la  configuration  de  la  ou  des  gaines 
atteintes; assez  souvent  la  tumeur  antibrachiale,  interrompue  au  niveau  du  ligament 
antérieur  du  carpe,  réapparaît  au-dessous  de  celui-ci,  dans  la  paume  delà  main, 
qui  peut  être  totalement  envahie. 

Ces  bosselures  sont  ordinairement  indolentes  ou  peu  sensibles  à la  pression, 
lluctuantes  ou  simplement  élastiques,  et  plus  ou  moins  tendues  ; à leur  niveau,  la 
peau  est  tantôt  parfaitement  saine,  tantôt  rouge,  infiltrée  ou  même  ulcérée;  tel  est 
le  cas  de  la  synovite  fongueuse.  Mais  il  arrive  assez  souvent  qu’en  explorant  la 
tumeur  pour  rechercher  la  fluctuation,  on  provoque  une  crépitation  particulière,  un 
bruit  cle  grains  ou  de  chaînons,  qui  est  dû  aux  frottements  de  grains  riziformes  les 
uns  contre  les  autres.  La  perception  de  ce  bruit  de  grain  est  pathognomonique  de 
la  synovite  dite  à grains  riziformes. 

La  guérison  spontanée  n’est  pas  impossible;  mais,  dans  la  majorité  des  observa- 
tions rapportées,  le  processus  aboutit  à l’ulcération,  à la  suppuration  de  la  poche 
et  à l’établissement  d’une  fistule;  parfois  l’orifice  fistuleux  s’oblitère  et  tout  recom- 
mence de  plus  belle. 

En  somme,  il  s’agit  d’une  localisation  bacillaire  très  sérieuse  qui  a la  plus  grande 
tendance  à infecter  l’organisme. 

O 


TRAITEMENT.  — Chez  les  sujets  dont  les  lésions  ne  font  que  commencer, 
on  essayera  d'abord  le  traitement  médical  et  conservateur  : pointes  de  feu, 
compression  ouatée,  changement  d’air,  toniques,  etc. 

En  cas  d’insuccès,  on  agira  sagement  en  s’adressant  sans  trop  tarderai! 
traitement  chirurgical,  qui,  nous  n’avons  pas  besoin  de  le  dire,  constitue  le 
traitement  de  choix. 

En  quoi  consislera-t-d?  Ou  se  contentait,  autrefois,  de  la  ponction  ou  de 
l'incision  simple  avec  drainage;  c’est  tout  à fait  insuffisant.  Aujourd'hui,  ou 
intervient  d’une  façon  beaucoup  plus  radicale  et  rationnelle  : ou  fait  le  curct- 
tage.  Apres  avoir  sectionné  méthodiquement  les  parties  molles,  récliné  les 
muscles  s'il  y a lieu,  on  ouvre  le  kyste  synovial  dans  toute  son  étendue,  on 
le  vide  rapidement  de  son  contenu,  enfin,  on  curette  avec  soin  les  parois 
de  la  poche;  celles-ci  sonl  suffisamment  épaisses  et  résistantes,  de  sorte 
qu’il  n’y  a aucun  danger  de  les  perforer  et  de  blesser  les  parties  sous-ja- 
centes. Contrairement  à ce  que  pourraient  craindre  les  personnes  peu  lami- 
liarisées  avec  ces  opérations,  les  tendons  ne  courent  aucun  danger  d’être 
blessés  par  le  bistouri  ou  la  curette  tranchante,  car  ils  se  trouvent  en 
dehors  de  la  gaine,  tandis  que  les  grains  riziformes  et  les  fongosités  sonl 
compris  dans  l’intérieur  de  cette  cavité,  véritable  sac  sans  ouverture.  Le 
T.  Cm.  28 
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curettage  terminé,  on  touche  les  surfaces  avivées  avec  une  solution  de 
chlorure  de  zinc,  après  quoi  on  couche  un  drain  dans  la  cavité  de  la  gaine, 
et  sur  ce  drain  on  réunit  les  deux  bords  de  la  plaie  séreuse;  l’une  des 
extrémités  du  tube  en  caoutchouc  aboutit  à la  surface  de  la  peau  ; on  traite 
de  môme  les  autres  kystes,  s'il  y en  a;  enfin  réunion  de  la  peau.  11  n’est  pas 
inutile  d'insinuer  un  petit  drain  ou  une  mèche  entre  la  gaine  reconstituée  et 
la  face  profonde  des  téguments. 

Au  niveau  des  doigts,  l’opération  est  plus  délicate  en  ce  sens  qu’il  est 
formellement  indiqué  de  reconstituer  les  gouttières  fibreuses,  les  anneaux 
fibreux,  etc.  ; c’est  ici  que  le  drainage  minutieux  de  la  plaie  s’impose. 

Pansement  sec  aseptique;  immobilisation  des  doigts,  de  la  main,  du  poi- 
gnet, de  l’avant-bras  pendant  une  huitaine  de  jours,  au  maximum.  On  entre- 
prendra ensuite  des  exercices  d'assouplissement  pour  prévenir  les  raideurs 
tendineuses  qui,  sans  celte  précaution,  entraîneraient  fatalement  1 ankylosé 
complète  des  doigts. 

Les  résultats  de  l’intervention  sanglante  sont,  en  général,  très  satisfai 


Fig.  301. 

Coupe  d’un  tendon  normal.  — On  voit  la  gaine  Coupe  d’un  tendon  et  de  la  gaine  atteinte  de 

séreuse  qui  l’entoure  et  le  pédicule  vasculaire.  synovite  tuberculeuse  à grains  riziformes. 


sants,  souvent  parfaits.  Si  le  kyste  est  at  taqué  de  bonne  heure,  avant  l’amin- 
cissement, et  l’ulcération  de  ses  parois,  et  si  l'opération  a été  faite  asepli- 
quement,  il  y a,  en  quelque  sorte,  restitutio  ad  inlegrum  des  tendons  et 
des  gaines. 

Malheureusement,  beaucoup  de  malades  ne  se  décident  à aller  voir  un 
chirurgien  qu’après  avoir  constaté  l’insuccès  d'une  longue  série  de  cures 
inefficaces.  Dans  bien  des  cas,  la  peau  incisée,  on  trouve  le  kyste  perforé  et 
les  grains  riziformes  disséminés  entre  les  fendons  et  les  muscles;  la  paroi 
kystique  est  ulcérée  en  plusieurs  endroits,  amincie,  friable  dans  la  plus 
grande  partie  de  son  étendue;  il  ne  saurait  être  question  de  l’ouvrir  pour 
la  débarrasser  de  son  contenu  ; on  n’a  plus  d'autre  ressource  que  X extirpation 
partielle  ou  totale.  Chez  ces  opérés,  les  fonctions  de  la  main  et  des  doigts 
sont,  cela  va  sans  dire,  sérieusement  compromises, sinon  irrémédiablement 
abolies;  et  le  malade  doit  s’estimer  très  heureux  si  l’on  a pu  lui  sauver 
quelques  doigts  ou  s’il  lui  est  encore  possible  d'exécuter  quelques  mou- 
vements limités. 


PHLEGMONS  ET  ABCÈS  DE  L’AISSELLE 
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Iiillammatioiis  superficielles.  — Elles  sont  représentées  par  le  furoncle 

et  par  Vabcès  tubèreux.  _ . 

Le  furoncle  nous  est  connu  (voy.  p.  150)  ; mais  c’est  au  niveau  de  la  région  axil- 
laire qu’on  observe  Vabcès  tubèreux  type  ou  hydro-adénite  ou  adénite  sudoripare. 

On  sait  que  cette  forme  de  suppuration  évolue  aux  dépens  des  glandes  sudo- 
ripares.  L’affection  débute  par  un  violent  prurit,  puis,  sous  l’influence  du  grattage 
on  voit  apparaître  de  petites  saillies  au  niveau  desquelles  la  peau  rougit  et  s’ulcère 
pour  donner  issue,  non  à un  bourbillon,  mais  a du  pus. 

l/hydro-adénite  diffère  du  furoncle  : 1°  en  ce  qu’elle  a son  siège  initial  dans  le 
tissu  sous-cutané,  tandis  que  le  premier 
est  d’abord  intra-dermique;  2°  en  ce 
que  le  bourbillon  fait  défaut  dans  l’abcès 
tubèreux. 

Comme  le  furoncle  classique,  les 
abcès  tubèreux  ont  la  plus  grande  ten- 
dance à se  multiplier  et  à évoluer  par 
poussées  successives,  interminables. 

Le  pronostic  est  bénin. 

Abcès  sous-cutanés.  — Ils  se 

développent  sous  l’influence  de  petits 
traumatismes  de  la  région  (frottements, 
grattage,  phtiriase,  excoriations), tandis 
que  la  malpropreté  et  les  sécrétions 
sudorales  jouent  le  rôle  de  causes  ad- 
juvantes; mais  ils  peuvent  aussi  suc- 
céder aux  furoncles  et  aux  abcès 
tubèreux. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  s’agit  d’une 
petite  collection  bien  limitée  dont  le 

volume  ne  dépasse  guère  celui  d’une  noix;  cependant,  chez  les  individus  affaiblis, 
surmenés,  chez  les  prédisposés,  les  diabétiques,  le  pus  a beaucoup  de  tendance  à 
la  diffusion,  il  franchit  facilement  les  limites  de  l’aisselle  pour  gagner  lapartiean- 
térieure  de  la  poitrine,  la  région  scapulaire;  enfin,  dans  les  formes  graves,  dites 
infectieuses  — rares  d'ailleurs  — l’infection  se  porte  dans  la  profondeur  et  s'ac- 
compagne de  phénomènes  généraux  alarmants  : à l'abcès  sous-cutané  simple  suc- 
cède alors  un  véritable  phlegmon  diffus  avec  tous  ses  dangers. 


Fig.  30‘2.  — Coupe  de  Faisselle  normale. 


Abcès  profonds. — Dans  la  majorité  des  cas,  ces  abcès  sont  d’emblée  des adéno- 
phlegmons  sous-aponévro tiques  résultant  d’une  inoculation  septique  dont  la  porte 
d’entrée  est  très  souvent  une  petite  lésion  cutanée  de  la  main,  des  doigts  (piqûre 
anatomique,  coupure),  du  mamelon  (gerçures,  crevasses)  ; c'est  donc  par  l'inter- 
médiaire des  lymphatiques  que  les  agents  microbiens  arrivent  jusqu'aux  ganglions 
de  faisselle. 

Le  pronostic  dépend  de  la  virulence  de  l’infection  et  aussi  de  l'état  du  terrain 
sur  lequel  celle-ci  se  développe;  il  faut  donc  distinguer  des  cas  légers , des  formes 
moyennes  et  des  formes  septiques  (piqûre  anatomique),  caractérisées  par  une 
marche  rapide  el  des  phénomènes  généraux  graves. 


TRAITEMENT.  — Le  Irailemenl  du  furoncle  et  de  l’abcès  tubèreux  a été 
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étudié  ailleurs  (voy.  p.  151, 155)  ; celui  des  abcès  sous-cul  ailés  ne  peut 
être  que  chirurgical.  Très  souvent  la  petite  collection  s’ouvre  spontanément, 
et  il  suffît  de  quelques  pansements  pour  que  tout  soit  terminé  en  quelques 
jours.  Dans  le  cas  contraire,  après  avoir  donné  issue  au  pus  par  un  coup  de 
pointe,  on  placera  un  petit  drain  pour  prévenir  la  fermeture  prématurée  de 

la  cavité  et  les  ennuis  d’une  poussée  nou- 
velle. La  tendance  à la  diffusion  sera 
aussitôt  combattue  par  de  larges  débri- 
demenls,  suivis  de  la  désinfection  des 
foyers  purulents;  on  fera  des  contre- 
ouvertures  là  où  l’œdème  et  la  rougeur 
trahiront  les  empiètements  de  l'inflam- 
mation hors  des  limites  de  l’aisselle  b 
Quant  aux  adéiio-phleginons,  la 
fréquence  et  la  gravité  des  complications 
possibles  doivent  engager  le  chirurgien  à 
inlervenirdebonne  heure.  Dans  les  formes 
moyennes,  ordinaires,  la  guérison  est 
facilement  obtenue  par  une  simple  incision 
suivie  d’un  drainage  fonctionnant  eonve- 
noblement. 

L’incision  sera  faite  au  point  le  plus  saillant  de  la  collection;  si  la 
section  < 1 <*  la  peau  ne  donne  pas  immé- 
diatement issue  au  pus,  on  ira  à sa  re- 
cherche avec  une  sonde  cannelée,  qu’on 
maniera  avec  précaution,  à cause  du  voi- 
sinage' des  vaisseaux;  on  pourra  aussi 
introduire  dans  la  plaie  une  pince  fermée 
dont  on  écartera  ensuite  les  mors,  pour 
dissocier  les  tissus  infiltrés. 

Contre  les  suppurations  diffuses  d’em- 
blée, il  faudra  recourir  aux  débridemenls 
multiples,  auv  contre-ouvertures,  partout 
où  il  v a de  la  rougeur  et  de  l'œdème.  Le 
voisinage  des  vaisseaux  axillaires  ne  doit 
pas  intimider  le  praticien  ; en  incisant 


H.F 


Fig.  :iOfi.  — Abcès  sous-cutané 
de  l’aisselle. 


H.  F. 


Fig.  :î04.  — Abcès  profond 
sous-aponévrotique. 


1.  Dans  la  crainte  d'atteindre  les  gros  vaisseaux,  beaucoup  de  praticiens  ont  la  détestable 
habitude  d'ouvrir  les  abcès  sous-culanés  par  une  simple  piqûre,  d'où  fermeture  préma- 
turée de  l’orifice,  rétention  du  pus  et  nouvelle  poussée  phlegmoneuse.  11  importe,  au  con- 
traire, de  les  débrider  largement,  en  dépassant  les  limites  de  la  saillie  abcédée.  Quant 
aux  vaisseaux,  on  les  évite  sûrement  en  se  tenant  à distance  du  sommet  de 
l’aisselle,  c’est-à-dire  du  sommet  de  l’angle  formé  parle  bras  et  la  paroi  thoracique.  Il 
est  vrai  qu'on  peut  tomber  sur  un  abcès  occupant  justement  la  zone  dangereuse  : dans  le 
« as,  commencez  votre  incision  à bonne  distance  de  cette  zone,  et  servez-vous  de  la  sonde 
cannelée  pour  la  prolonger  jusqu’au  foyer  proprement  dit.  La  direction  donnée  au  débri- 
dement  importe  peu  : d'une  manière  générale,  incisez  suivant  le  grand  axe  de  la  tuméfaction. 

L'extrême  fréquence  de  ces  abcès  justifie  les  détails  dans  lesquels  nous  avons  cru  devoir 

entrer. 
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coucl,e  par  couche,  en  s'aidant  de  la  sonde  cannelée  et  .les  doigts  et  surtout 
en  manoeuvrant  à distance  du  sommet  de  l'aisselle,  on  ne  fait  courir  aucun 
danger  à l’opéré.  Nous  ne  saurions  trop  recommander  d établir  un  bon 
drainage,  de  faire  des  pansements  quotidiens  pour  prévenir  la  fistulisation 
de  la  plaie,  complications  très  fréquentes  à la  suite  de  ces  suppura  ions. 

Ce  n’est  pas  tout  : il  faut  encore  songer  aux  brides  cicatricielles,  aux  rai 
«leurs  articulaires  consécutives,  infirmités  qui  peuvent  persister  pendant 
des  mois  et  même  «les  années.  Le  meilleur  moyen  de  les  prévenir  c est  de 
réduire  au  minimum  la  durée  de  l'immobilisation  qu'on  est  oblige  d imposer 
au  patient.  Bien  avant  la  cicatrisation  complète  de  la  plaie,  on  accordera  a 
l'opéré  la  libre  disposition  de  son  bras,  on  prescrira  des  séances  de  mas- 
sage, des  exercices  de  mobilisation.  L’hydrothérapie,  les  frictions  sèches  ou 
alcoolisées,  l’électrisation  sont  également  indiquées  et  rendent  les  plus 
grands  services. 


ADÉNITES  AXILLAIRES 


L’adénite  simple,  non  tuberculeuse,  est  le  résultat  d’une  inoculation  septique 
'staphylocoque  streptocoque)  dont  la  porte  d'entrée  peut  être  minime  ou  mnne 
passer  inaperçue  (piqûre,  coupures  des  doigts,  de  la  main,  panaris,  piqûre 

anatomique).  . 

L’évolution  de  l'adénite  simple  est  subordonnée  a la  virulence  des  bactenes, 

cause  de  l'infection  : en  d’autres  termes,  elle  est  aigue,  subaigue  ou  chronique.  On 
décrit  aussi  une  forme  suraigue , qui  succède  aux  piqûres  anatomiques  exception- 
nellement virulentes;  mais,  dans  ce  cas,  la  gravité  des  accidents  est  moins  le  tait 
de  l’adénite  elle-même  que  celui  de  la  septicémie  généralisée. 

Quant  à l 'adénite  chronique  simple  — avec  ou  sans  porte  d entrée  appaiente 
on  sait  que  son  existence  est  loin  d’être  acceptée  par  tous  les  auteuis,  dune 
manière  générale,  l’adénite  chronique,  qui  survient  spontanément  ou  quipuisisP 
longtemps  après  la  disparition  de  la  lésion  causale,  est  considérée  comme  um 
adénite  ( ubei*culeuse. 

Les  ganglions  manifestement  tuberculeux  sont  beaucoup  moins  communs  dans 
l'aisselle  qu’au  niveau  du  cou. 


traitement.  — En  présence  d’une  adénite  aiguë,  occupez-vous  tout 
d'abord  de  la  porte  d'entrée;  si  c’est  un  panaris,  ouvrez-lc  sans  I ai  cl  ei  , 
■s’agi l -i  1 , au  contraire,  d une  coupure,  «I  une  piqûre  intectée,  prescris  ez  «les 
bains  chauds  prolongés,  et,  dans  1 intervalle  «les  bains,  enveloppez  la  main, 
l’avant-bras,  le  bras,  dans  un  grand  pansement  humide  cl  chaud  ; cl  con- 
tinuez ces  soins  énergiques  jusqu’à  ce  que  la  phase  aiguë  se  soil  «‘hunle. 

L’adénite  suppuréc  aiguë  réclame  un  traitement  plus  radical,  lialcz-sous 
de  donner  issue  au  pus,  el  n’oubliez  pas  de  drainer.  Si  vous  au'z  allai  i e à un 
véritable  adéno-phlegmon,  reportez-vous  à ce  que  nous  avons  «li  I , pag«v  132. 

Pour  les  adénopathies  tuberculeuses , voir  le  traitement  «les  adeniies 
CERVICALES. 

Le  traitement  de  l'adénite,  «pii  complique  les  piqûres  analonii<pics 
virulentes,  se  confond  avec  celui  de  la  lymphangite  (p.  I «3  «lu  phlegmon 
diffus  (p.  148). 
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SCAPULALGIE 


C'est  l'arthrite  tuberculeuse,  la  tumeur  blanche  de  l’articulation  scapulo-liumérale. 

Comparée  aux  autres  tumeurs  blanches,  la  scapulalgie  est  peut-être  la  moins 
fréquente  de  toutes.  On  l’observe  surtout  de  dix  à vingt  ans. 

L’évolution  clinique  de  cette  affection  n’a  rien  de  particulièrement  intéressant  : 
rappelons,  toutefois,  que  la  situation  profonde  de  la  jointure  rend  l’examen  des 
lésions  plus  difficile,  surtout  en  dehors  et  en  arrière,  à cause  des  muscles  qui  l’en- 
veloppent. 

La  marche  de  la  scapulalgie  est  lente  et  progressive,  entrecoupée,  parfois, 
comme  les  autres  tumeurs  blanches,  de  périodes  d’arrêt,  qui  peuvent  se  prolonger 
pendant  des  mois. 

La  guérison  spontanée  a été  plusieurs  fois  signalée;  la  restitutio  aclintegrum  delà 
jointure  est  même  possible;  mais,  dans  la  majorité  des  cas,  le  processusde  régres- 
sion aboutit  à l’ankylose  ; grâce  à la  mobilité  de  l’omoplate,  cette  ankylosé  est 
moins  grave,  moins  complète  que  celles  que  l’on  rencontre  dans  d’autres  régions. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  ces  terminaisons  favorables  constituent  l’excep- 
tion ; dans  la  règle,  après  un  laps  de  temps  qui  varie  de  plusieurs  mois  a quelques 
années,  les  malades  finissent  par  succomber,  épuisés  par  la  suppuration  ou  bien 
emportés  par  une  complication  intercurrente  : méningite  tuberculeuse,  phtisie 
pulmonaire,  etc. 

Le  pronostic  de  la  scapulalgie  est  donc  fort  grave. 


TRAITEMENT.  — Convenablement  traitée,  et  surtout  traitée  de  bonne 
heure,  la  scapulalgie  guérit  encore  assez  souvent  et  dans  des  conditions 
parfois  très  satisfaisantes. 


Triiitement  médical.  — Chez  l’enfant  de  dix  à quinze  ans,  la  meil- 
leure manière  de  lutter  contre  le  mal,  c’est  de  recourir  à la  cure  d’air  : 
le  changement  de  climat  et  de  milieu,  le  séjour  à la  campagne,  surtout 
au  bord  de  la  mer,  dans  des  régions  bien  abritées,  s'impose  comme  le 
traitement  de  choix;  les  stations  de  Bcrk,  d'Arcachon,  d’Hendaye,  sont, 
jusqu’à  nouvel  ordre,  les  plus  recommandées.  Voilà  pour  l étal  général. 
Mais  le  traitement  local  ne  mérite  pas  moins  d’atlcnlion  ; il  faut,  au  con- 
traire, profiter  des  bonnes  conditions  hygiéniques  ou  se  trouve  h'  malade 
pour  agir  énergiquement  sur  les  lésions  articulaires.  Si  l’arthrite  ne  fa i ! 
que  débuter,  si  les  parties  molles  sont  indemnes,  la  révulsion  esl  formelle- 
ment indiquée  (pointes  de  feu,  badigeonnages  iodés,  etc.).  V a-t-il  avantage 
à immobiliser  la  jointure?  Question  délicate  et  à laquelle  on  ne  saurait 
répondre  d’une  façon  satisfaisante  pour  Ions  les  cas.  La  conservation  des 
mouvements  étant  le  but  idéal  poursuivi  par  le  chirurgien,  on  devrait 
autant  que  possible  éviter  l'usage  des  appareils  inamovibles,  tels  (pie  les 
gouttières  plaintes  et  autres.  On  pourra  toujours  essayer  de  s’en  passer;  on 
commencera  par  le  port  d’appareils  limitant  les  mouvements,  sans  les  abo- 
lir complètement  : une  grande  écharpe,  dans  le  genre  de  celle  de  M.won, 
répondra  bien  à celle  destination  ; en  même  temps,  on  exercera  de  la  com- 
pression ouatée  locale;  par  ces  moyens,  on  pourra  tâter  la  susceptibi- 
lité de  l’articulation  malade.  En  cas  d’insuccès  — et  c'est  malheureuse- 
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assez  rapidement.  D’autres  lois,  de  longs  mois  s’écouleront  avant  qu  » 
naisse  constater  une  réelle  amélioration;  enfin,  chez  certains  sujets,  tous 
es  procédés  de  douceur  échouent  : le  changement  de  climat,  la  révulsion, 
l’iJmobilisation,  rien  ne  peut  enrayer  l’évolution  progressive  et  sou. noise 
des  lésions:  des  abcès  se  forment,  grossissent,  ulcerenl  la  peau  sous 

l'appareil  immobilisateur;  force  est  au  chirurgien  d intervenu  .Nous 
rons  plus  loin  en  quoi  consistent  les  interventions  sanglantes  chez  les  «niants. 

Chez  les  enfants,  le  traitement  par  l’immobilisation  dans  un  appaïc 
plâtré  n’entraîne  pas  fatalement  l’ankylose  articulaire;  d innom ln aides 
exemples  sont  là  qui  prouvent  le  contraire;  celte  fâcheuse  éventualité  n est 
à craindre  que  dans  les  cas  très  avancés,  compliqués  d abcès  et  de  hslules, 
ou  bien  lorsque  l’immobilisation  a été  prolongée  au  delà  des  limites 

normales.  , • , 

Chez  l’adulte,  la  thérapeuthique  conservatrice  est  loin  de  lourmr  les 

brillants  résultats  qu’on  enregistre  dans  le  jeune  âge;  déplus,  1 anky  o^e 
plus  ou  moins  complète  est  beaucoup  plus  fréquente  après  1 immobilisa- 
tion prolongée.  Ici,  le  traitement  de  choix  est  1 intervention  sang  an  e, 
néanmoins  — et  en  exceptant  les  cas  de  force  majeure  — on  ne  doit  pas 
s’y  résoudre  avant  d’avoir  essayé  les  moyens  conservateurs. 

Traitement  chirurgical.  — Dans  le  jeune  âge,  1 inten  ention  san 
plante  sera  essentiellement  conservatrice  ; on  ne  saurait  trop  rappelei  aux 
praticiens  les  méfaits  delà  résection,  alors  que  le  squelette  esl  encore  en 

voie  de  développement.  . . 

Les  abcès  froids  péri-arliculaires  scronl  traités  par  la  ponction  sume 
d’injections  modificatrices  (iodoforme,  naphtol,  teinture  d'iode,  etc.)  ; en 
cas  d’insuccès  — ce  qui  est  malheureusement  assez  fréquent  on  n hési- 
tera pas  à débrider  largement  la  collection  pour  exciseï  la  pot  lu. , < uu  lU  i 
les  fongosités,  découvrir  le  foyer  osseux,  enlever  les  séquesli  es,  mais  on 
se  gardera  bien  de  loucher  au  cartilage  de  conjugaison.  ( -es  icsc < lions  pai 
licites,  atypiques  et  surtout  économiques,  rendent  les  plus  giuuds  sei 
vices. 

Chez  l’adulte,  le  traitement  de  choix  esl  sans  contredit  lu  îé section 
scapulo-humérale  ; on  trouvera  ailleurs  l’exposé  du  manuel  opéintoiic 
mais  les  résections  partielles,  atypiques  peuvent  être  également  liés  utiles. 

C'est  O.  Bent  (de  Newcastle)  qui  aurait  pratiqué  la  première  îéscction 
de  l'épaule  en  1771 . 

En  France,  la  première  intervention  de  ce  genre  est  due  a Moulai  pèie, 
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qui  l’exécuta  en  1780.  11  faut  citer  ensuite  les  laits  publiés  par  Moreau 
(ils  (1815),  par  Percy,  par  Baudens  (1833),  etc. 

Plus  lard,  Robert,  Malgaigne,  et,  beaucoup  plus  près  de  nous,  Ollier 
ont  apporté  d'importantes  modifications  à la  technique  (résection  sous- 
périostée,  etc.). 

Aujourd’hui  la  résection  scapulo-humérale  est  depuis  longtemps  entrée 
dans  la  pratique  courante  : c’est,  après  celle  du  genou  et  du  coude,  la  résec- 
tion qui  fournit  les  résultats  fonctionnels  les  plus  satisfaisants. 


PÉRI-ARTHRITE  SCAPULO-HUMÉRALE 


Cette  affection,  bien  décrite  pour  la  première  fois  par  Duplay, peut  être  considé- 
rée comme  un  hjgroœa  subaigu  ou  chronique  de  la  bourse  séreuse 
sous-de  llonlienne. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  mal  a son  origine  dans  un  traumatisme  (contusion, 
entorse,  violent  effort);  mais  le  rhumatisme  joue  souvent  le  rôle  de  cause  prédis- 
posante; enfin,  dans  certains  cas,  on  a vu  cette  localisation  se  développer  sous 
l injluence  du  froid. 

L’hygroma  scapulo-huméral  se  caractérise  cliniquement  par  1°  une  douleur  plus 
ou  moins  aiguë  occupant  le  moignon  de  l’épaule,  s’exaspérant  par  les  mouve- 
ments et  par  la  pression  exercée  sur  certains  points  (coulisse  bicipitale,  trajet  du 
nerf  circonflexe,  etc.)  ; 2°  une  impotence  plus  ou  moins  marquée,  surtout  pour  les 
mouvements  d’élévation  eL  d'adduction;  3°  de  Y atrophie  du  deltoïde  associée  à un 
certain  degré  de  contracture  du  biceps. 

ha  péri-arthrile  scapulo-humérale  n'a  généralement  aucune  tendance  à rétro- 
céder; abandonnés  à eux-mêmes  ou  mal  soignés,  cesmalades  finissent  par  devenir 
de  véritables  infirmes,  l’articulation  s’ankylosant  de  plus  en  plus,  à la  suite  desad- 
hérences inflammatoires  qui  se  constituent  autour  de  la  jointure. 


traitement.  — \ u la  ténacité  de  celte  affection,  nous  ne  saurions  trop 
engager  les  praticiens  à la  combattre  énergiquement  dès  le  début. 

Si  la  douleur  est  exceptionnellement  vive,  il  faudra  mettre  le  membre 
au  repos  pour  quelques  jours,  ce  qui  n’empêche  pas  — au  contraire  - 
de  recourir  d’emblée  à la  révulsion  (pointes  de  feu,  compresses  alcoolisées, 
enveloppements  chauds,  vésicatoires,  chloro-mélhyle,  etc.).  Mais  gardez- 
vous  bien  d' abuser  de  l' immobilisation  : dès  que  la  douleur  le  permettra,  il 
faudra  tout  mettre  en  œuvre  pour  assouplir  l’article:  massage,  mobilisation 
méthodique,  électrisation,  etc.,  enfin  les  douches  d'air  chaud , si  efficaces 
contre  les  autres  manifestations  douloureuses  de  l’arthritisme,  rendent 
aussi  de  grands  services. 

Malheureusement,  contre  les  formes  graves,  invétérées,  tous  les  moyens 
que  nous  venons  d’énumérer  échouent  complètement  et  il  ne  reste  plus 
qu’une  ressource  : la  mobilisation  forcée  sous  le  sommeil  anesthésique. 
Telle  est,  parfois,  la  solidité  des  adhérences  qu’on  est  forcé  de  procéder  en 
plusieurs  séances.  La  mobilisation  obtenue,  on  s’efforcera  de  conserver  les 
résultats  acquis  par  des  soins  consécutifs  méthodiques  et  longtemps  répé- 
tés ( massage,  électrisation,  douches  d’air  chaud,  etc.),  enfin,  on  n’oubliera 
pas  d’envoyer  le  palienl  à Neris,  à Luxeuil,  à Aix,  cures  thermales  qu’il 
faudra  recommencer  pendant  plusieurs  années  consécutives. 
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DIFFORMITÉS  CONGÉNITALES 

ACQUISES 


luxations  congénitales  de  la  hanche 

rw  la  Dlus  fréquente  de  toutes  les  luxations  congénitales.  . , 

cfqu  il  importe  surtout  de  retenir  de  Pétiologie  de  celle  dilPonmté,  c est 


Fig.  305.  - Luxation  unilatérale.  Fig.  306.  — Luxation  bilatérale.  Fig.  307.  Luxation  (pi oli  1 )• 

1°  l’inlluence  de  l’hérédité;  2°  celle  non  moins  certaine  du  sexe,  les  femmes  étant 

infiniment  plus  souvent  atteintes  que  les  hommes.  . 

Quant  à la  pathogénie,  nous  savons,  aujourd'hui,  qu’il  s agit  la  dun  vice  ce 
conformation,  d’une  malformation  intéressant  toutes  les  parties  de  la  jointure  . 
os,  ligaments,  capsule,  etc. 

Les  altérations  osseuses  sont  tout  à fait  caractéristiques  : 1°  la  cavité  cotyloide, 
déshabitée,  change  de  forme;  sa  profondeur  diminue,  son  contour  sedelorme; 
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on  la  comparée  à une  ccuelle  ; elle  peut  même  manquer  complètement;  2°  au 
contact  de  la  tête  déplacée,  on  trouve,  sur  l’os  iliaque,  une  ébauche  de  ncartkrose  ; 
3°  la  tête  fémorale  est  ordinairement  aplatie,  quelquefois  effilée,  pointue  ou  bien 
encore  mamelonnée  ; 4°  le  col,  ordinairement  plus  court,  quelquefois  plus  long 
qu  a l’état  normal,  tend  à se  mettre  à angle  droit  sur  la  diaphyse;  5°  du  côté  de 
l’appareil  ligamenteux:  le  ligament  rond  manque  souvent  chez  lès  enfan'.s  un  peu 
âgés,  contrai i ement  à ce  que  1 on  soutenait  autrefois;  la  capsule  articulaire  est 
iétiactée  en  bas  et  en  dedans,  distendue  en  haut  et  en  dehors  où  se  trouve  la 
tète  , assez  souvent  elle  offre  une  certaine  ressemblance  avec  un  sablier. 


Luxation  unilatérale.  Elle  se  caractérise  essentiellement  : l°par  un  rac- 
coui cissement  qui  peut  aller  de  1 à 8 ou  10  centimètres  et  qui  a pour  particula- 
rité de  s accuser  avec  les  progrès  de  l’âge  ; 2°  par  une  claudication  tout  à fait 
spéciale , ( est  une  sorte  de  déhanchement  « avec  mouvement  de  plongeon  du 
tronc  dans  le  bassin  »,  suivant  1 expression  de  Kirsiisson;  3°  une  inclinaison  cor- 
respondante  du  bassin  avec  scoliose  a double  courbure,  scoliose  qui  peut  être 
d attitude  ou  résulter  d’une  véritable  déformation  du  rachis. 


Luxation  bilatérale.  — Ici,  on  note  les  particularités  suivantes  : 1°  un  déhan- 
chement alternatit  qui  impose  aux  petits  malades  une  démarche  spéciale  dite 
« démaiche  de  canard»  ; 2"  une  adduction  plus  ou  moins  accusée  des  genoux, 
qui  s entrecroisent  pendant  la  marche  ; 3°  une  rotation  du  bassin  autour  de  son 
axe  transversal,  de  sorte  que  sa  partie  antérieure  tend  à s’abaisser  et  sa  partie 
postérieure  à se  relever. 

Au  point  de  vue  de  l’évolution  des  lésions,  on  peut  considérer  trois  degrés: 

1°  La  tête  reste  au  voisinage  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  ; 

2°  La  tête  est  passée  dans  la  fosse  iliaque  externe  ; 

3°  La  tête  subit  un  renversement  qui  la  porte  en  arrière,  tandis  que  le  grand 
trochanter  est  tourné  en  avant. 

TRAITEMENT.  — Il  est  aujourd'hui  démontré  que  la  luxation  congénitale  de 
la  hanche  peut,  dans  certaines  conditions  bien  déterminées,  guérir  d’une 
manière  radicale  el  définitive;  en  revanche,  il  faut  reconnaître  que,  chez 
certains  malades,  la  difformité  est  au-dessus  des  ressources  de  la  chi- 
rurgie. 


Traitement  radical.  — Nous  n’avons  pas  à entrer  dans  tous  les 
détails  que  comporterait  un  historique  complet  de  la  question  ; il  nous  suf- 
fira de  citer,  en  passant,  les  méthodes  anciennes,  pour  nous  attacher  à 
décrire  aussi  complètement  que  possible  le  mode  de  traitement  adopté 
aujourd’hui  par  la  majorité  des  chirurgiens. 

La  première  tentative  rationnelle  de  cure  radicale  serait  due  à IIoifa 
(de  Wurzburg),  qui  la  publia  en  1890.  Ce  chirurgien  préconisait  une 
méthode  sanglante;  il  s’agissait  de  creuser,  dans  l'os  iliaque,  une  cavité 
colyloïde  artificielle  el  d'y  réintégrer  la  tête  du  fémur.  Son  exemple  fui 
suivi  par  plusieurs  chirurgiens,  notamment  par  Loiœnz  de  Vienne),  qui 
crut  devoir  modifier  certains  temps  de  l’opération.  Malheureusement  ces 
très  ingénieuses  tentatives  furent  loin  de  justifier  les  espérances  qu'on 
avait  fondées  sur  elles;  dans  la  plupart  des  cas,  la  récidive  suivait  de  près 
la  correction  de  la  difformité;  chez  un  grand  nombre  d'opérés,  on  signala' 
des  ankylosés,  des  attitudes  vicieuses  qui  aggravèrent  le  mal;  enfin,  plu- 
sieurs opérées  succombèrent  à la  septicémie.  Tant  de  revers  finirent  par 
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décourager  les  opérateurs.  Aujourd'hui  la  méthode  sanglante  de  llo,  fa  n'a 
nlim  ciu’uii  intérêt  historique. 

« Déjà,  en  181(8,  dit  Kibmisson,  Pbavaz  (de  Lyon)  avait  tente  hi ^re<  ac- 
tion parla  méthode  non  sanglante.  L’idée  de  Pbavaz  lut  repr.se  en  188.  par 
le  professeur  Paci  (de  Lise);  mais  celui-ci  avait  à sa  disposition  un  clé- 
ment qui  manquait  à Pravaz.  : Y anesthésie . » Paci  procédait  de  a main,  n 
suivante  : premier  temps  : llexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  et  de  la  jambe 
SU1.  la  cuisse,  llexion  dépassant  l'angle  droit;  second  temps  : on  imprime 
la  cuiSSe  un  mouvement  d’abduction;  troisième  temps  : le  membre  subit 
un  mouvement  de  rotation  externe,  lente  et  progressive;  a la  lin  de  ce 
temps  la  jambe  est  perpendiculaire  au  plan  médian  du  corps;  quatrième 
temps':  extension  de  la  cuisse  sur  le  bassin  et  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  La 
réduction  obtenue,  Paci  appliquait  un  appareil  silicate,  qui  restait  en 
place  pendant  une  vingtaine  de  jours.  Au  bout  de  ce  laps  de  temps,  le 
membre  était  soumis  il  l’extension  continue  de  Aoi.kmaxn  pendant  environ 
trois  mois.  C’est  après  ces  trois  mois  seulement  que  les  patients  com- 
mençaient à se  lever  et  à marcher  en  s’appuyant  sur  des  béquilles.  Pendant 
quatre  grands  mois  l'usage  des  béquilles  était  considéré  comme  mdispen- 

salde.  . . . 

Malgré  ses  grands  mérites,  la  méthode  de  Paci  laissait  à desirer  au  pond 

de  vue  de  la  conservation  des  résultats  acquis.  A Lorenz  (de  Vienne) 
revient  l’honneur  de  l’avoir  très  heureusement  modifiée  et  perleclionnée  : 
c’est  lui  qui  a formulé  les  indications  définitives  de  la  thérapeutique  non 

sanglante. 

La  technique  orthopédique  adoptée  par  Lorenz  peut  se  résumer  de  la 
manière  suivante:  le  malade  est  endormi  au  chloroforme;  au  moyen 
d’un  appareil  pourvu  d’une  vis  spéciale,  on  exerce  sur  le  membre 
déformé  une  fraction  énergique  et  soutenue  jusqu'à  ce  que  le  grand  tro- 
chanter arrive  au  niveau  de  la  ligne  Roser-Nélaton  ; sous  1 înllucnc  * de  ' ( 
manœuvre,  les  adducteurs  se  tendent  en  formant  une  sorte  de  coidt  qm 
l’on  peut  rompre  en  exerçant  une  pression  énergique  a'sec  lus  doigts  <>u 

que  l'on  sectionne  avec  un  ténotome. 

Après  avoir  fait  cesser  cette  traction,  on  passe  a un  second  lemp>,  qui 
consiste  à fléchir  la  cuisse  à angle  droit  et  à lui  imprimer,  en  meme  temps, 
un  mouvement  de  relation  en  dedans.  Le  membre  ainsi  fléchi  et  en  îotalion 
interne  est  alors  placé  dans  Y abduction,  jusqu  a ce  qu  on  ail  <db  inl  un 
angle  de  90°;  presque  au  même  instant,  on  perçoit  un  raclement  spécial, 
indiquant  que  la  tète  fémorale  a réintégré  sa  cavité;  dans  certains  cas,  on 
peut  se  servir  de  ses  doigts  pour  faciliter  cette  réintégration. 

Le  membre  est  ensuite  placé  en  rotation  externe , et  dans  1 hyperextension  , 
on  constate  alors  que  la  tète  fémorale  fait  saillie  sous  les  parties  molles. 
Tant  que  l’abduction  est  maintenue,  la  tête  ne  bouge  pas  de  la  place  qui  lui 
a été  imposée  ; mais  il  suffit  de  diminuer  be  degre  de  1 abduction  pont  que  le 
déplacement  se  reproduise  incontinent. 

C’est  pendant  que  le  membre  est  ainsi  maintenu  clans  1 abdm  lion  qu  d 
laul  appliquer  l'appareil  plat  ré  en  laissant  le  genou  libre. 
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Lorenz  recommande  au  patient  de  marcher  avec  son  appareil  ; il  attache 
la  plus  grande  importance  à cet  exercice,  car  il  compte  sur  l’irritation 
locale  produite  par  les  mouvements  du  membre  pour  activer  le  processus 
périostique  et  favoriser  la  fixation  de  la  tète  fémorale  dans  sa  nouvelle 
position  ; mais,  pour  permettre  au  petit  malade  de  marcher,  il  est  indispen- 
sable de  surélever  le  pied  sain  au  moyen  d’une  semelle  plus  épaisse. 

Le  premier  appareil  doit  rester  en  place  pendant  dix  à douze  semaines, 
au  bout  desquelles  on  le  remplace  par  un  nouveau,  que  l'on  confectionne 
de  manière  à diminuer  l’amplitude  de  l’abduction;  en  somme,  l’immobili- 
sation dans  les  appareils  plâtrés  doit  durer  en  tout  six  mois. 

A 1 immobilisation  succédera  ce  qu’on  appelle  le  traitement  post-opéra- 
toire, qui  a pour  but  de  stimuler  la  vitalité  des  muscles  (massage,  gymnas- 
tique, etc.).  Cette  thérapeutique  post-opératoire  a une  importance  extrême, 
car,  comme  l’a  très  bien  démontré  Lorenz,  le  meilleur  moyen  de  prévenir 

la  récidive,  c’est  de  favoriser  le  déve- 
loppement, du  système  musculaire;  par 
leur  tonicité,  les  muscles  sont  des 
gardiens  vigilants  qui  préviennent  la 
reproduction  du  mal. 

Pendant  plusieurs  mois  et  même 
plusieurs  années,  on  fera  porter  aux 
enfants  des  chaussures  pourvues  de  se- 
melles d’inégale  hauteur:  celle  du  côté 
sain  devra  être  plus  épaisse  de  1 ou 
± centimètres,  dans  le  but  de  mainte- 
nir h1  membre  malade  en  légère  ab- 
duction. 

En  France,  la  méthode  de  Paci  fut 
importée  par  Piiocas  (de  Lille);  celle 
de  Lorenz,  qui  eut  beaucoup  plus  de 
retentissement,  fut  expérimentée  d’emblée  par  un  grand  nombre  de  chi- 
rurgiens, parmi  lesquels  il  faut  citer  surtout  Brun,  Broca,  Hedard,  Piiocas. 
Tous  y ont  apporté  des  modifications  plus  ou  moins  importantes. 

Voici  les  principales  modificalions  proposées  par  Brun:  1°  lixalion  du 
bassin  que  l’on  obtient  en  fléchissant  fortement  le  membre  sain  et  en  main- 
tenant ainsi,  par  l’intermédiaire  de  ce  membre,  le  sacrum  à platsurla  table; 
ï2°  rupture  de  la  corde  des  adducteurs  avec  le  poing  fermé,  tandis  (pie  la 
cuisse  est  mise  en  demi-flexion  ou  en  abduction  ; .'P  la  réduction  est  obte- 
nue par  l’abduction,  la  traction  et  la  rotation  externe  de  la  cuisse  demi- 
fléchie,  tandis  que  l’autre  main,  embrassant  le  grand  trochanter,  exerce,  à 
l’aide  du  pouce,  une  pression  énergique  en  avant  et  en  dedans;  4°  enfin,  une 
manoeuvre  qui  peut  réussir  dans  les  cas  ddliciles consiste  a soulever  le  bas- 
sin sur  l’avant-bras  droitet  d’exereerdo  la  main  gauche  une  pression  vigou- 
reuse sur  l’extrémité  intérieur  du  fémur. 

L’appareil  recommandé  par  Brun  maintient  le  membre  dans  la  demi- 
flexion  et  comprend  aussi  le  genou,  car  ses  malades  sont  soumis  au  décu- 


Fig.  308.  — Luxation  bilatérale  (appareil 
plâtré). 
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hilas  dans  un  lit.  Au  bout  .le  deux,  trois,  quatre  mois,  on  change  l'appareil 
,,  le  membre  malade  est  placé  dans  la  seconde  position, c est-a-dire  dans 
l'abduction  modérée  avec  rotation  interne.  Le  troisième  appareil  immo  u- 
li'se  P,  cuisse  et  la  jambe  dans  la  rectitude  ; il  en  résulte  que  le  séjour  dans 
l'appareil  plâtré  comprend  six  à huit  mois  environ. 

Voici  maintenant,  la  méthode  adoptée  par  le  professeur  Kibmisson  : le 
malade 'étant  endormi  jusqu’à  résolution  complète,  on  commence  par  llc- 
chir  à plusieurs  reprises  la  cuisse  sur  le  bassin,  dans  le  but  d abaisseï  l.i 
tête  fémorale  jusqu’au  voisinage  de  l’ischion;  ces  mouvements  de  flexion 
doivent  être  aussi  étendus  que  possible.  Voilà  pour  le  premier  temps. 

Le  second  temps  consiste  à imprimer  à la  cuisse  des  mouvements  aussi 
complets  que  possible  d’abduction,  tandis  qu’un  aide  immobilise  solide- 
ment le  bassin  en  embrassant  de  chaque  côté  l’épine  iliaque  anléro-supé- 
rieure  • ce  second  temps  a pour  but  de  vaincre  la  contracture  des  adduc- 
teurs, surtout  celle  du  moyen.  Il  faut  attacher  la  plus  grande  importance  à 
obtenir  ce  résultat,  même  au  risque  de  rompre  les  libres  musculaires;  dans 
certains  cas,  il  a fallu  se  résoudre  à pratiquer  la  ténotomie  sous-cutanéedu 

moyen  adducteur.  . . , 

Dès  que  l'abduction  parfaite  a élé  réalisée,  on  peut  passer  au  troisième 

temps  dans  lequel  on  imprime  au  membre  des  mouvements  de  circonduc- 
lion  de  plus  en  plus  étendus,  toujours  dans  le  but  de  mobiliser  autant  que 

possible  la  tête  fémorale.  Toutes  ces  manœuvres  s’accompagnent  de  gros 

craquements,  signes  que  la  lète  est  suffisamment  dégagée.  On  peut  alors 
procéder  à la  réduction,  ou  plutôt  commencer  cette  réduction. 

Dans  la  première  phase  de  cette  réduction,  il  s’agit  d’immobiliser  la 
cuisse  en  état  de  flexion,  d’abduction  et  de  rotation  en  dehors;  pour  ob- 
tenir ce  résultat,  il  faut  faire  passer  la  tête  du  fémur  de  derrière  le  sour- 
cil cotyloïdien,  au-devant  de  ce  sourcil  ; on  peut  réussir  du  premier 
coup;  en  général,  il  tant  recommencer  un  grand  nombie  de  lois,  ( n pi<> 
cédant  tantôt  doucement,  tantôt  brusquement.  O11  s’aperçoit  qu  on  a réussi 
quand  le  membre  prend  aisément  1 attitude  qu  on  veut  bien  lui  donne  1 , < n 
même  temps,  ou  constate  que  la  tête  lait  saillie  à la  base  du  triangle'  de 

Scarpa. 

11  faut,  maintenant  , que  cette  tête  reste  dans  cette  nouvelle  position  pen- 
dant au  moins  deux  mois  ; on  fy  maintient  au  moyen  d un  appaieil  plein 
appliqué  par-dessus  une  mince  couche  d’ouate  ou  delinl  borique  , cet  appa- 
reil doit  embrasser  les  épines  iliaques, remonter  jusqu  au-dessous  des  1 aussi  s 
côtes,  descendre  jusqu’à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  en  laissant  libre 


1. 


e. 


creux  poj 

Au  bout  de  deux  mois,  il  faut  changer  1 attitude  du  memlue,  passi  i < * a 
première  position  à la  seconde.  Le  malade  est,  denou\eau,  midoi  mi  < l 1 ap 
pareil  plâtré  enlevé.  Pour  revenir  à l’extension  complète,  on  lait  sui\i<  a la 
tête  un  chemin  inverse  de  celui  quelle  a autérieuiemenl  panmuu  , ou 
commence  par  imprimer  à la  cuisse  des  mouvements  de  plus  en  plus  éten- 
dus de  flexion,  puis  on  passe  à la  circumduction.  Pendant  que,  d une  main, 
on  imprime  à l’extrémité  inférieure  du  fémur  ces  mouvements  de  circum- 


UC) 
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duction,  l'autre  main  guide  la  Lèle  fémorale,  de  façon  à l'appuyer  sur  l'os 
iliaque  et  à la  faire  pénétrer  de  plus  en  plus  dans  le  cotyle.  Le  signe  vrai  de 
la  réduction,  c’est  la  possibilité  d'imprimer  à la  cuisse  des  mouvements 
complets  de  rotation  en  dedans.  Il  s’en  faut  de  beaucoup  qu’on  réussisse 
entièrement  dans  tous  les  cas;  on  tâche,  du  moins,  de  s’en  rapprocher  le 
plus  possible. 

Pour  maintenir  le  membre  dans  l’extension  complète  jointe  à l’abduction 
et  à la  rotation  en  dedans,  le  nouvel  appareil  plâtré  doit  embrasser  le 
membre  en  totalité,  y compris  le  pied.  Muni  de  cet  appareil,  l’enfant  peut 
marcher  avec  des  béquilles.  Ce  second  appareil  est  laissé  en  place  pendant 
deux  à trois  mois;  au  moment  de  le  remplacer  par  un  troisième  appareil 
plâtré,  on  s’efforce  encore  de  rectifier  la  position  du  membre  en  diminuant 
l’abduction  et  en  ramenant  la  cuisse  au  parallélisme  avec  celle  du  côté 
opposé. 

Les  modifications  apportées  à la  méthode  de  Lorenz  n’ont  pas  beaucoup 
d’importance,  et  Redard  nous  parait  être  dans  le  vrai  quand  il  conseille  de 
s’en  tenir  à la  manière  du  chirurgien  de  Vienne,  mais  à la  condition  de 
tenir  compte  des  cas  particuliers.  Ce  qui  importe  surtout,  c’est  : 1°  de 
recourir  à la  radiographie  avant  et  après  la  réduction;  2°  de  réaliser  une 
extension  énergique,  d’assurer  l’abduction  par  la  ténotomie  ou  par  la 
désinsertion  des  adducteurs;  3°  de  suivre  les  petits  malades  pendant  un  an 
ou  deux,  afin  de  pouvoir  surveiller  les  exercices  d’assouplissement  et  de 
guider  les  premiers  mouvements  de  la  nouvelle  jointure. 

En  somme,  la  durée  totale  du  traitement,  y compris  les  soins  et  exercices 
orthopédiques,  variera  donc  de  douze  mois  à deux  ans. 

Un  fait  sur  lequel  tous  les  spécialistes  sont  d’accord,  c'est  que,  quelle 
<[ue  soit  la  méthode  employée,  on  ne  doit  pas  compter  sur  la  réduction  de 
la  difformité  au  sens  anatomique  du  mot;  mais  celte  constatation  ne  doit 
pas  altérer  la  confiance  que  nous  avons  dans  le  mode  de  traitement,  puisque 
les  résultats  fonctionnels  sont  excellents;  de  plus,  il  est  prouvé  que  la 
transposition  de  la  tête  fémorale  en  avant  ne  saurait  compromettre  le  ré- 
sultat définitif. 

Les  inconvénients  de  la  méthode  Paci-Lorenz  sont,  on  peut  l’affirmer, 
négligeables.  Il  y a d’abord  les  dangersde  la  chloroformisation,  mais  on  doit 
reconnaître  que  les  accidents  de  cet  ordre  ne  sont  pas  plus  fréquents  ici 
(jue  dans  les  autres  opérations.  Mentionnons  encore  les  plaies  contuses, 
les  eschares,  les  épanchements  sanguins  de  la  hanche,  la  paralysie  du  scia- 
tique, les  fractures  du  fémur,  etc.  Pour  être  complet,  rappelons,  enfin,  que 
Hoffa  a observé  un  cas  de  mort  subite  par  shod;  opératoire. 

Pour  intervenir  avec  de  sérieuses  chances  de  succès,  il  n’y  a qu’à  se 
placer  dans  les  conditions  les  plus  favorables,  c’est-à-dire  à se  conformer 
aux  indications.  Ainsi  on  fera  bien  de  ne  jamais  intervenir  passé  l’âge  de 
dix  ans;  c’est  chez  les  enfants  de  deux  à cinq  ans  qu’on  obtient  les  résul- 
tats les  plus  remarquables. 

Au-dessous  de  deux  ans,  la  réduction  est  sans  doute  plus  facile  et  peut 
s’effectuer  sans  le  secours  de  l’anesthésie  ; en  revanche,  il  est  fort  difficile 
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de  maintenir  le  résultat  acquis,  tant  à cause  de  la  brièveté  du  membre  que 
narce  qu’il  est  impossible  d’empécher  la  détérioration  de  l’appareil  par 
l’urine  Doit-on  en  déduire  que  la  cure  radicale  de  la  dillormité  est  contre- 
indiquée  chez  les  très  jeunes  enfants?  Nous  ne  le  pensons  pas;  nous  nous 
rangeons  à l’opinion  du  professeur  Iyirmisson,  qui  recommande,  au  con- 
traire, l’intervention  dans  l’espoir  d’enrayer  les  progrès  de  la  difformité. 

La  conduite  que  nous  conseillons  d’adopter,  dans  les  cas  de  ce  genre,  est 
la  suivante:  recourir  tout  d’abord  à la  radiographie  toutes  les  fois  qu’on 
soupçonne  l’existence  de  cette  infirmité  chez  un  enfant  qui  lait  ses  pre- 
miers pas;  si  cet  examen  change  les  présomptions  en  certitude,  prescrire 
des  séances  quotidiennes  de  massage  et  d’assouplissement  dans  le  but 
d’obtenir  la  mobilisation  de  la  jointure  coxo-lémorale  ; pendant  la  nuit, 
installer  l'enfant  dans  un  appareil  spécial  réalisant  l’abduction  de  la  cuisse, 
avec  rotation  externe  ou  interne  suivant  les  cas  (appareils  de  Mikulicz, 
de  Kirmisson,  etc.);  en  cas  d’insuccès  persistant,  dès  que  l’enfant  a dépasse 
l’âge  de  deux  ans  et  que  sa  santé  générale  n’y  met  pas  cl  obstacle,  recou- 
rir"aux  manœuvres  de  Lorenz  et  appliquer  un  appareil  plâtré  pendant  un 
ou  deux  mois,  quitte  à reprendre  ensuite  le  premier  appareil,  en  cas  de 

besoin. 

11  ii  en  est  pas  moins  certain  que  la  méthode  de  Paci-Lgrenz  ( même  en- 
treprise dans  les  conditions  les  plus  favorables,  c'est-à-dire  chez  des  sujets 
sains  âgés  de  deux  à cinq  ans)  peut  être  inapplicable;  c est  clans  ces  cas 
seulement  qu’on  a le  droit  d’essayer  le  Iraitement  sanglant. 

Dans  celle  voie,  Hoffa  et  Lorenz  ont  été  précédés  par  Margari,  qui  se 
contentait  de  faire  la  simple  décapitation  du  fémur,  et  on  doit  reconnu dr 
([ue  ses  tentatives  n’ont  pas  toujours  été  infructueuses. 

Quant  au  procédé  primitif  de  Hoffa,  nous  savons  qu  il  est  comph  b 
ment  abandonné  et  qu’on  lui  préfère  l’opération  sanglante  de  Lorenz. 
Quoi  qu'il  en  soil,  ces  tentatives  ont  des  partisans  de  moins  en  moins  nom- 
breux, et  cela  pour  plusieurs  raisons  que  nous  allons  enuméiei  . 1 giavih 
du  pronostic  immédiat,  attendu  que  tous  les  chirurgiens  ont  emegist.it  d<  > 
morts  par  septicémie  ; 5°  fréquence  des  résultats  imparfaits,  3 fréquenct 
relative  de  la  récidive. 

Hoffa  estime  que  l’âge  le  plus  favorable  pour  1 intervention  sanglante. 

oscille  entre  trois  et  huit  ans  ; chez  les  sujets  plus  âgés,  le  pronost  ic  seiail 

plus  sombre  et  les  insuccès  plus  fréquents. 

En  somme,  on  peut  dire  que  l’opération  chirurgicale  est  un  pis  allci . 

Traitement  palliatif.  — C’est  notre  seule  ressource  a partir  do 
1 âge  de  dix  ans. 

U est  orthopédique  ou  chirurgical. 

Traitement  palliatif  orthopédique.  — H consiste  dans  le  port  d ap- 
pareils ayant  pour  destination  : 

a)  De  s’opposer,  pendant  la  marche,  à Y ascension  du  grand  trochantei  , 
telle  est  la  ceinture  de  Dupuytren,  ceinture  bien  rembourrée,  îevètue  de 
peau  et  creusée  de  eroussets  sur  son  bord  inférieur,  lesquels  sont  chaigés 

O 
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de  recevoir  et  de  retenir  les  trochanters  ; elle  est  fixée  autour  du  bassin  par 
des  courroies. 


Telle  est  aussi  la  ceinture  de  Saint-Germain,  en  cuir  moulé;  on  peut  en 
dire  autant  de  l’appareil  de  Kirmisson  : c’est  un  corset  en  cuir  moulé  avec- 
partie  crurale  embrassant  exactement  l’articulation  coxo-fémorale. 

Hoffa  a imaginé,  de  même,  un  corset  analogue  à celui  de  la  scoliose, 
auquel  on  ajoute,  du  côté  malade,  un  arc  qui  embrasse  le  grand  trochanter; 

b)  De  placer  le  membre  dans  Y abduction  et  de  l’y  maintenir.  Kirmisson 
a fait  construire  dans  ce  but  un  appareil  en  cuir  moulé  comprenant  le  bas- 
sin, le  thorax  et  les  cuisses.  Les  deux  cuissards  sont  réunis  par  une  pièce  à 
coulisse  qui  écarte  progressivement  les  deux  membres  inférieurs  l’un  de 
lautre. 

C’est  dans  la  même  intention  que  Scuede  a fait  construire  un  appareil 
combiné  de  telle  sorte  qu’il  produit  l’abduction  par  une  articulation  entre 
la  ceinture  et  le  cuissard  ; 

c)  De  provoquer  l’allongement  du  membre  en  utilisant  l'extension  conti- 
nne;  celle-ci  est  très  bien  réalisée  au  moyen  de  la  table  à extension  de 
Sciiede. 


Traitement  palliatif  chirurgical.  — Nous  ne  citons  que  pour  mémoire 

la  méthode  sclérogène  de  Lannelongue,  dont  l’efficacité  est  encore  à 
prouver. 

Les  seules  opérations  qui  méritent  d’être  retenues  sont  : 1°  Y opération 
contre  la  pseudarthrose  de  Hoffa;  Y ostéotomie  sous-trochantérienne  de 

Kirmisson. 

L’opération  de  Hoffa  consiste  dans  la  section  de  la  tète  fémorale  au- 
dessous  de  la  ligne  inter-trochantérienne  et  l'extirpation  de  la  capsule 
articulaire. 

L’ ostéotomie  de  Kirmisson  corrige  l’adduction,  la  flexion  et  même  le 
raccourcissement;  elle  a déjà  donné  des  résultats  satisfaisants;  c’est  un 
procédé  simple  cl  inoffensif.  Piiocas  l’a  exécuté  plus  d’une  fois  avec 

succès. 


Luxations  bilatérales.  — Elles  sont  justiciables  du  même  traitement  que 
la  luxation  unilatérale. 

Mais  une  question  importante  se  pose  : faut-il  réduire  les  deux  diffor- 
mités au  cours  de  la  même  séance?  Vaut-il  mieux  laisser  s’écouler  quelque 
lemps  entre  les  deux  interventions?  C’est  à ce  dernier  parti  que  nous  nous 
sommes  arrêtés  toutes  les  fois  que  nous  avons  été  appelé  à traiter  des 
luxations  doubles  chez  l’enfant. 


COXA  VARA 


Depuis  Ernest  Muller  (1881),  on  comprend  sous  le  nom  de  coxavara  une  diffor- 
mité caractérisée  par  la  diminution  de  l’angle  qui  forme  le  corps  et  le  col  du 
fémur. 


COXA  VA HA 


m 


Tandis  qu’à  l’état  normal  cet  angle  d'inclinaison  est  de  128°  environ,  il  atteint 
dans  l'affection  qui  nous  occupe  près  de  60°  ; il  y a également  coxa  vara  toutes 
les  fois  que  Y angle  de  direction  de  IIofia  diminue  ou  se  fait  en  sens  contraire.  Or 
Hofta  et  Alsiskiui  dénomment  angle  de  direction  l’angle  formé  par  la  rencontre  de 
deux  lignes,  dont  l’une  passe  par  la  diaphyse  fémorale,  tandis  que  l’autre  aboutit 
à la  base  de  la  tète  du  fémur,  là  où  cesse  le  cartilage  de  revêtement. 

On  distingue  une  coxa  vara  essentielle  des  adolescents  et  une  coxa  vara  sympto- 
matique ( rachitisme , arthrites,  etc.). 

Coxa  vara  des  adolescents.  — Elle  se  caractérise  par  le  raccourcissement  du 
membre  et  une  attitude  vicieuse  spéciale  : le  membre  atteint  est  en  rotation 
externe  et  en  adduction.  L’abduction  est  impossible  ou  très  incomplète. 

Chose  curieuse,  la  coxa  vara  essentielle,  très  souvent  mentionnée  par  les 
auteurs  allemands,  est  à peine  connue  en  France  ; pour  notre  compte  personnel, 
nous  avouons  n’avoir  jamais  rencontré  un  seul  exemple  de  coxa  vara  essentielle 
chez  des  adolescents  ; en  revanche,  nous  avons  eu  plus  d'une  fois  l’occasion  d’étu- 
dier cette  difformité  chez  des  petits  rachitiques,  des  coxalgiques,  et  même  dans 
certains  cas  d’arthrite  déformante. 


TRAITEMENT  — Moyens  sanglants.  — Chez  l’adolescent,  le  repos  et 
l’extension  continue  représentent  les  premières  indications  du  traitement. 
Sous  l’influence  de  cette  thérapeutique,  les  troubles  fonctionnels,  les  dou- 
leurs les  plus  aiguës  disparaissent  en  l’espace  de  quelques  semaines.  Il 
est  bon  de  conseiller  en  même  temps  des  exercices  de  gymnastique  ortho- 
pédique, dans  le  but  de  fortifier  les  abducteurs. 

En  cas  d’insuccès,  on  est  bien  obligé  d’en  venir  à une  intervention. 

Zehnder  a proposé  la  ténotomie  des  adducteurs,  Vulpius,  la  ténotomie 
associée  à l’ostéoclasie,  Kraske,  l’ostéotomie  cunéiforme  du  col  fémoral, 
Budinger,  l’ostéotomie  linéaire  du  même  segment  osseux. 

IIoffa  pratique  l’osléotomie  oblique  sous-trochantérienne;  mais  le  pro- 
fesseur Kirmisson  préfère  recourir  à l’ostéotomie  transversale. 

Cette  dernière  opération  serait,  à notre  sens,  le  traitement  de  choix. 

Rappelons,  en  terminant,  que  la  résection  de  la  hanche  a été  exécutée 
contre  certaines  formes  graves  par  Muller,  Hoffa,  Ivocuer,  Maydl,  etc. 

Le  traitemenl  de  la  coxa  vara  symptomatique  varie  avec  la  cause  provo- 
catrice. 


S’agit-il  d’une  coxa  rachitique,  on  commencera  par  les  moyens  de  dou- 
ceur. Le  changement  de  climat,  le  séjour  au  bord  de  la  mer  sont  des  res- 
sources précieuses,  qu’on  aurait  bien  tort  de  dédaigner.  En  ces  <1  insuccès 
positif,  il  faudra  bien  se  résignera  l’ostéotomie. 

Contre  la  coxa  vara  traumatique,  l’intervention  sanglante  s’impose,  toutes 
les  fois  que  la  difformité  s’accompagne  de  troubles  fonctionnels  sérieux. 

Quant  à la  coxa  de  la  coxo-tuberculose,  de  l’arthrite  détonnante,  on 
s adressera  à la  thérapeutique  habituelle. 


Moyens  non  sanglants.  — Le  redressement  — avec  mobilisation 
peut  s’effectuer  à Laide  des  mains  ou  avec  des  instruments  spéciaux. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  l’extension  continue  appliquée  au  maintien  de 
la  réduction;  on  peut  l’assurer  au  moyen  de  poids  ou  avec  des  appareils; 
un  des  meilleurs  esl  la  table  d’exlension  de  Schede  ; Coda  villa  s’en  est 
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récemment  servi  pourobtenir  rallongement  de  membres  après  l’ostéotomie. 
Nous  devons  mentionner  encore  l’appareil  de  Lorenz  servant  à redresser 
le  genou  ou  la  hanche,  etc. 

Rappelons  aussi  que  les  appareils  mécanothérapiques  de  Zander,  les 
appareils  à balancier  sont  très  utiles,  très  employés  pour  la  mobilisation 
des  jointures. 

Le  massage,  l'électrisation,  les  bains  chauds,  l’air  surchauffé  (Bier),  les 
bains  électriques  et  lumineux  sont  aussi  très  recommandés.  Grâce  à ces 
moyens  de  douceur,  on  réussit  souvent  à rendre  la  motilité  à des  jointures 
depuis  longtemps  inactives  et  menacées  d 'ankylosé  définitive  ; et  cette 
manière  de  procéder  est,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  préférable  au 
redressement  brusque  sous  chloroforme,  méthode  aveugle,  souvent  dange- 
reuse et  dont  les  résultats  ne  répondent  pas  toujours  à l’attente  du  chirur- 
gien. Nous  en  dirons  autant  de  la  mobilisation  manuelle  des  jointures. 

La  thérapeutique  mécanothérapique  mérite  dépasser  pour  la  méthode  de 
choix  lorsqu’il  s’agit  de  combattre  l’atrophie  musculaire,  les  raideurs  arti- 
culaires consécutives  à l’extension  continue,  aux  interventions  que  nous 
avons  passées  en  revue.  Mais,  pour  réussir,  il  est  indispensable  que  la  per- 
sonne chargée  d’appliquer  ce  mode  de  traitement  soit  bien  au  courant  de 
la  question,  rompue  à tous  les  détails,  à toutes  les  finesses  et  minuties  de 
cet  art  difficile. 


COXA  VALGA 


G’esl  une  difformité  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur  caractérisée  par  l’ouver- 
ture de  l’angle  formé  par  la  tête  et  le  col  avec  la  diaphyse  : c’est  l'inverse  de  la 
coxa  vara. 

La  coxa  valga  est  congénitale  ou  acquise. 

La  forme  congénitale  coexiste  souvent  avec  la  luxation  congénitale  de  la  hanche. 

La  coxa  valga  acquise  est  due  soit  à un  traumatisme,  soit  à un  trouble  statique, 
soit  à une  lésion  rachitique. 


TRAITEMENT.  — Méthodes  non  sanglantes.  — On  a obtenu  de  bons 
résultats  en  maintenant  le  membre  dans  l’adduction  forcée  au  moyen  d’un 
spica  plâtré.  D’autres  auteurs  conscillenl  de  faire  porter  au  malade  une 
semelle  épaisse  du  côté  sain  pour  influencer  la  slatique  générale  du  corps. 

Méthodes  chirurgicales.  — Les  uns  précônisenl  l’ostéotomie  cunéiforme 
du  col  fémoral,  d autres  recommandent  I ostéotomie  sous-trochanterienno 
simple  ou  avec  ablation  d’un  coin  osseux. 

M.  Tubby  1 préfère  recourir  à l 'opération  de  Galeiazi  : ostéotomie  linéaire 
du  col  juste  à la  base,  en  dehors  de  l’articulation  ; à la  suite  de  celle  sec- 
lion,  les  muscles  trochanlériens,  par  leur  action  physiologique,  attirent  la 


1.  Tubby.  — Brit.  meil.  Journal,  1908,  n"  2482.  Ce  mémoire  est  une  étude  complète  de  la 
question. 


GENU  VALGUM 
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diaphyse  en  haut  et  diminuent  ainsi  l'angle  d inclinaison.  Il  est  indispen- 
sable de  recourir  à plusieurs  radiographies  successives  pour  surprendre  le 
moment  où  la  correction  est  obtenue.  A partir  de  ce  moment,  on  immobilise 
le  membre  dans  un  appareil  plâtré. 


GENU  VALGUM 

• 

Le  genu  valgum  est  une  difformité  acquise  caractérisée  par  la  déviation  du 
genou  en  dedans,  l’axe  du  membre  passant  en  dehors  de  l’articulation. 

Il  est  généralement  admis  aujourd'hui  que  le  genu  valgum  des  jeunes  enfants 
n'a  pas  toujours  la  même  origine  que  le  genu  valgum  qui  se  développe  à l’ado- 
lescence. Dans  la  première  enfance,  il  s'agit  presque  toujours,  pour  ne  pas  dire 
toujours,  d’une  déformation  rachitique,  et  ce  qui 
le  prouve,  c’est  la  coexistence  d’autres  incurvations 
de  même  ordre  (nouures,  chapelet,  genu  recur- 
vatum, etc.);  ajoutons  que,  dans  la  plupartdes  cas, 
les  lésions  sont  bilatérales  ; la  déviation  est  géné- 
ralement réductible. 

Chez  l’adolescent,  la  difformité,  très  souvent  uni- 
latérale, se  manifeste  comme  une  lésion  isolée,  et 
les  sujets  qui  en  sont  atteints  ne  sont  pas  forcément 
des  rachitiques.  Ici  la  déviation  est  irréductible, 
et  elle  tend  à s’aggraver  jusqu’à  la  fin  de  la  crois- 
sance. 

Anatomiquement,  on  constate  aussi  des  diffé- 
rences notables  entre  ces  deux  types.  Dans  le  très 
jeune  âge,  c’est  le  tibia  qui  intervient  pour  produire 
la  déformation  ; l’os  présente  une  incurvation  à 
convexité  interne,  très  près  de  la  jointure  ; de  plus, 
son  bord  interne  présente,  très  près  de  l’articula- 
tion, des  exostoses  appelées  épines  de  Mac  Ewen. 

Dans  le  genu  valgum  de  l’adolescent,  il  y a hyper- 
trophie du  condyle  interne  du  fémur,  obliquité  de 
l’interligne  articulaire,  incurvation  de  la  diaphyse 
fémorale,  etc. 

TRAITEMENT.  — 11  faut  étudier  séparément  le  genu  valgum  infantile  et 
celui  de  l’adolescent. 

(demi  valgum  infantile.  — Le  traitement  est  médical , orthopédique 
ou  chirurgical. 

Traitement  médical.  — C’est  celui  du  rachitisme  (repos,  séjour  au 
bord  de  la  mer,  alimentation  bien  réglée,  médication  phosphatée,  bains  de 
sels). 

Traitement  orthopédique.  — 11  fait  intervenir  la  gymnastique,  la  mé- 
canothérapie,  le  massage,  le  port  d’appareils  spéciaux. 

Il  existe  un  grand  nombre  d’appareils  recommandés  contre  le  genu  val- 
gum des  enfants.  Le  plus  simple  de  tous  est  l'attelle  externe  de  Bonnet,  qui 
condamne  les  petits  malades  au  repos. 


Fig.  309.  — Genu  valgum. 
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L’appareil  du  Bureau  central  de  Paris  consiste  en  deux  montants  en 
1er  réunis  par  une  équerre  adaptée  à la  chaussure.  Le  montant  externe 
aboutit,  en  haut,  au  bassin,  auquel  on  le  fixe  à l’aide  d’une  ceinture;  le 
montant  interne  ne  dépasse  pas  le  genou.  Une  fronde  ou  des  embrasses  sui- 
vant que  la  force  devra  s’exercer  sur  la  diaphyseou  sur  les  condyles,  tirent 
de  dehors  en  dedans.  Une  condition  indispensable  pour  réussir,  c’est  d’im- 
mobiliser le  genou. 

L'appareil  de  Tuppert,  celui  de  Thomas  comprennent  aussi  une  attelle 
en  fer  battu  qui  prend  son  point  d’appui  sur  la  cuisse  et  sur  le  bassin  en 
haut,  sur  la  chaussure  en  bas.  Cette  attelle  est  pourvue  d'articulations  au 
niveau  du  pied  et  de  la  hanche  ; au  niveau  du  genou,  elle  est  parfaitement 
rigide. 

Les  appareils  de  Landerer  réalisent  la  traction  élastique  (tube  en  caout- 
chouc attirant  la  cuisse  sur  la  jambe). 

Les  appareils  de  Mikulicz  se  composent  d’une  gouttière  plâtrée  envelop- 
pant la  cuisse  et  la  jambe  et  laissant  l’articulation  du  genou  libre.  Deux 
attelles  articulaires  réunissent  les  deux  parties  de  l’appareil  et  permettent 
la  flexion  et  l’extension  ; enfin,  du  côté  interne  de  l’appareil  et  incrustés 
dans  le  plâtre,  il  y a deux  crochets,  l’un  au  niveau  de  la  jambe,  l’autre  au 
niveau  de  la  cuisse  ; une  bande  de  caoutchouc  réunit  ces  crochets  et  exerce 
une  traction  qui  tend  à rapprocher  la  jambe  de  la  cuisse. 

Mentionnons  encore  un  petit  appareil  très  pratique  connu  sous  le  nom 
de  coussin  cunéiforme  de  Heine;  on  l'applique  pendant  la  nuit.  11  consiste 
en  un  coussin  cunéiforme,  fixé  par  une  sangle  entre  les  genoux  ; en 
même  temps  on  applique  des  liens  élastiques  qui  tendent  à rapprocher  l'un 
de  l’autre  les  deux  pieds;  ces  liens  passent  au-dessus  de  l’articulation  Libio- 
tarsienne. 

Enfin,  on  peut  encore  mettre  en  œuvre  un  procédé  qui  réalise  une  sorte 
de  redressement  intermédiaire  au  redressement  lent  et  au  redressement 
brusque  : il  consiste  à corriger  la  déviation  en  plusieurs  séances  séparées 
l’une  de  l’autre  par  un  laps  de  temps  assez  considérable.  Pour  maintenir 
le  degré  de  réduction  obtenu  après  chaque  séance,  on  applique  un  bon 
appareil  plâtré. 

Traitement  chirurgical.  — Il  consiste  dans  l’ostéoclasie  manuelle  ou 
instrumentale. 

Ostéoclasie  manuelle.  — Pratiqué  en  1X71  par  Delore,  ce  mode  de  trai- 
tement a été  vulgarisé  à partir  île  18711. 

Le  malade  anesthésié  est  placé  sur  le  bord  du  lit;  le  membre  repose  sur 
sa  face  externe,  la  malléole  soutenue  par  un  coussin;  le  genou  forme  un 
angle,  sur  lequel  le  chirurgien  appuie  de  tout  son  poids,  mais  lentement  et 
progressivement,  jusqu’à  ce  qu’un  ou  plusieurs  craquements  se  fassent 
entendre,  ce  qui  annonce  le,  succès  de  la  tentative. 

Cette  méthode  a été  modifiée  par  Tillaux  (1876),  qui  prend  son  point 
d’appui  sur  le  condyle  externe  du  fémur  el  se  sert  de  la  jambe  comme  d un 
bras  de  levier;  il  exerce  alors  des  pesées  successives  et  de  plus  en  plus 
fortes  jusqu’à  production  <1  un  craquement  caractéristique. 
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1 PS  Italiens  et  surtout  Panzkri  ont  à leur  tour  modifié  la  technique  de 

T,  ; ux  la  façon  suivante  : reniant  endormi  et  en  étal  de  résolu! .on 

seühi  e complète,  est  placé  sur  une  table  garnie  «I  un  léger  matelas,  e 
musculan  1 . SOUg  Je  genou  malade 

n.inc  opposé  au  genou  malade  appuie  sur  la  table  , ous  ë 

i-  n Gillot  que  l'on  fixe  solidement  au  bord  de  celle  < 1 , e<  > •»  , 

on  . . i .M  pc,f  1 aillé  en  plan  incliné  et  présente 

haut  de  10  centimètres,  long  de  1-»,  est  taille  en  p an  f , 

“ SUDérieure  destinée  à recevoir  le  segment  du  membre  déloi  mt . 

Le ‘couds e interne  du  fémur  appuie  sur  le  bord  du  billot  ou  il  esl  mam- 
le,m  par  la  main  d’un  aide,  placé  à gauche  de  l’enfant  et  monte  sur  un 
tabouret;  cet  aide,  avec  ses  deux  mains,  pèse  de  tout  son  poids  sui  i t on 

''Ïwwîmir  se  place  au  bout  de  la  table;  il  saisit  la  jambe  de  l’enfant  et 
la  met  dans  l’extension  forcée;  après  quoi,  il  va  se 
servir  d’elle  comme  d’un  bras  de  levier  pour  la  re- 
dresser ; l’extension  réalisée,  le  chirurgien  exerce  des 
pesées  successives  sur  le  tibia  qu’il  lient  à pleines 
mains;  et  ces  pesées  sont  faites  autour  d un  axe  trans- 
versal passant  par  le  genou. 

Si  le  genou  a été  bien  fixé  par  laide,  on  n hésitera 
pas  à fléchir  fortement  le  membre  inférieur  et  à plier 

la  jambe  sur  le  billot  . 

Toutes  ces  manoeuvres  ne  demandent  pas  plus  de 
quelques  minutes. 

En  redressant  le  genou,  on  perçoit  de  petits  cra- 
quements, ce  qui  indique  que  la  correction  est  obtenue  . 

Il  ne  reste  plus  qu’à  placer  l’enfant  sur  le  dos  et  a 
appliquer  un  appareil  plâtré  qui  sera  renouvelé  au 
bout  de  trente  jours,  pour  durer  encore  un  mois. 

Phocas  a pratiqué  plus  de  cent  ostéoclasies  ma- 
nuelles chez  l’enfant  sans  avoir  jamais  eu  d’accidenl  i 
sérieux  à déplorer  (déchirure  du  ligament  latéral 
externe,  paralysie  du  sciatique);  ses  opérés  ont  été 
revus  à plusieurs  reprises;  ils  sont  aujourd’hui  des  hommes,  et.  leu. 

croissance  n’a  présenté  aucun  trouble. 

Celle  méthode  a été  vivement  recommandée  par  le  professeur  -on vyili.a 
dont  la  statistique  comprend  2.000  cas  d’ostéoclasie  manuelle  avec  des 

résultats  fonctionnels  excellents.  PiinP4. 

L’ostéoclasie  manuelle  à l’italienne  a été  inaugurée  en  hrance  pm  1 uo  . 
Toutes  les  fois  que  l’ostéoclasie  manuelle  n a pas  donne  < t i ( su 
faisants,  ce  qu’il  est  très  facile  de  reconnaître  grâce  à la  radiograp  ne, 

à l’ostéotomie  de  Mac  Eyven  qu  il  faut  s adiesseï . 

En  résumé,  conlre  le  genu  valgum  des  jeunes  enfants,  on  soi  gei a 

d’abord  aux  appareils  orthopédiques;  en  cas  <1  'ns’"  <<i’  1 \ 

quatre  ou  cinq  ans,  on  essayera  l’ostéoclasic  manut  <■  (jamais  os 

clasie  instrumentale  à ces  âges-là);  la  tentative  a-t-elle  échoue 
(examen  radiographique),  on  aura  recours  a 1 osléolomu 


Fig.  310.  — Genu  valgum 
double.  Appareil  ortho- 
pédique. 
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valguni  «le  l’aclulle.  - Traitement  orthopédique.  - La 

correc lion  par  les  appareils  est  possible,  mais  le 
Ira  item  eut  est  1res  long,  coûteux  et  les  résultats  dé- 
finitifs souvent  médiocres. 

D aj>rès  Panzeri,  l’osléoclasie  manuelle  serait  d’une 
exécution  encore  plus  simple  que  chez  les  enfants. 

Il  n’en  est  pas  moins  certain  que,  pour  la  plupart 
des  chirurgiens,  les  méthodes  les  plus  efficaces  sont 
l’ostéoclasie  instrumentale  et  l’ostéotomie;  c’est  entre 
ces  deux  méthodes  que  le  praticien  aura  à choisir. 
Disons  tout  de  suite  que  la  grande  majorité  des  chi- 
rurgiens donne  la  préférence  à l’intervention  san- 
glante, bien  que  l’ostéoclasie,  au  moyen  des  appareils 
de  Robin  et  de  Collin,  ait  fourni  quelques  succès,  le 
fait  est  indéniable. 

Traitement  chirurgical.  — Ostéotomie  de  Mac 

Ewen.  Le  membre  est  placé  sur  un  coussin  de 
table,  et  maintenu  par  un  aide  légèrement  fléchi,  en 
abduction  et  rotation  externe. 

On  commence  par  tracer  à la  teinture  d’iode  deux 
lignes  : une  transversale,  passant  à un  travers  de 
doigt  au-dessus  du  condyle  interne,  l’autre,  verticale,  parallèle  au  tendon 


Fig.  311.  — 
(ostéotomie 


Genu  valguni 
condylienne). 
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, adducteur,  à un  travers  do  doigt  au-devant  de  ce  tendon  et  de 

wùbéi-cule  d'insertion;  à l’intersection  de  ces  deux  lignes  on  lait  une 
° is  on  verticale  de  3 centimèlres,  allant  jusqu’à  1 os;  on  inlroduil  alors 
H la  plaie  le  ciseau  n-  1 de  Mac  Ewen,  sur  lequel  on  applique  quelques 
t üps  de  maillet;  on  passe  ensuite  aux  ciseaux  n»  2 el  „« .!  avec  lesquels  on 
procède  de  même;  lorsque  la  section  osseuse  esl  presque  complète  c 
d0Ill  on  s’assure  par  la  palpation  et  en  appréciant  la  profondeur  a laquelle 
ouï  pénél ré  les  instruments  - on  procède  à la  correction  : on  commence 
nar  exagérer  la  difformité,  ensuite  on  la  corrige  en  redressant  le  memlni, 
et  en  exagérant  même  le  redressement.  Pansement  aseptique;  appareil 

olâtré,  qui  reste  en  place  pendant  deux  mois. 

Bien  faite,  l’ostéotomie  de  Mac  Ewen  esl  une  excellente  operation  ; ma  - 
heureusement,  c’esl  un  procédé  aveugle,  en  ce  sens  qu  il  est  impossible  < 
contrôler  le  résultat  de  la  section  autrement  que  par  le  toucher. 

Aujourd’hui,  beaucoup  de  chirurgiens  préfèrent  recourir  a une  writab  e 
ostéotomie  à ciel  ouvert,  après  avoir  largement  incisé  la  peau. 

Ostéotomie  c/e  Phocas.  - Par  une  double  incision  externe  et  m eme 
_ celle-ci  plus  étendue  — ou  met  à nu  le  périoste  de  la  région  poplilce, 
nui  est  décollé  sur  une  certaine  étendue  ; on  glisse  autour  de  1 os  une  scie 
à chaîne  — que  Frohlich  a remplacée  par  la  scie  de  Gigli  — et  on  le  scie 
d’arrière  en  avant  en  toute  sécurité;  ce  procédé  a l’avantage  de  lournir 
une  section  osseuse  complète,  tout  en  respectant  une  bonne  partie  du 
périoste.  L’opération  s’exécute  vile  et  bien.  L’un  de  nous  a eu  recours  a 

oelte  ostéotomie  une  dizaine  de  lois  avec  succès. 

Opération  d’ Ogston.  - Toutes  les  fois  que  l’ostéotomie  sus-condylienne 
n’a  pas  réussi,  on  peut  s’adresser  à l’opération  d’OosroN  : on  sait  quelle 
consiste  dans  la  résection  du  condyle  fémoral  interne.  Le  condyle  ainsi 
libéré  remonte  le  long  du  fémur,  et  la  jambe,  suivant  ce  mouvemen  , 
reprend  sa  direction  normale.  Ogston  réalisait  cette  section  avec  la  scie  a 
chaîne  et  parla  voie  sous-cutanée.  C’est  Ch.  Nklaton  qui  a proposé  d opé- 
rer à ciel  ouvert,  Schreiber  a pu  réunir  300  cas  dans  lesquels  1 opération 

d’OosTON  avait  pleinement  réussi. 

En  résumé  : chez  l’enfant,  l’opération  de  choix  esl  l’ostéoclasie  manuelle  ; 
chez  l’adulte,  l'ostéotomie;  la  réciproque  n’est  indiquée  que  d une  açon 
exceptionnelle;  telle  est,  du  moins,  1 opinion  de  laplupait  des  < m !-> 

et  c'est  aussi  celle  que  nous  professons. 

11  n’en  est  pas  moins  vrai  que  quelques  auteurs  recommandent  1 ostéoto- 
mie dans  tous  les  cas,  même  chez  l’enfant,  tandis  que  d’autres  soutiennent 
que  l’ostéoclasie  manuelle  est  préférable  pour  I adull»  . INI «i i ^ < < 
de  voir  ne  comptent  que  peu  de  part  isnns. 
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GENU  VARUM 


C’est  le  contraire  du  genu  valgum  ; ici  la  jambe  et  la  cuisse  forment  ensemble 
une  courbe  a convexité  externe. 

Cette  difformité,  ordinairement  bilatérale,  et,  parfois,  plus  accusée  d'un  côté  que 

dt'  1 autre,  est  beaucoup  plus  rare  que  le  genu  valgum. 
Dans  les  iormes  graves,  la  déformation  des  genoux  est  telle 
due  les  deux  membres  sont,  en  quelque  sorte,  inscrits 
dans  une  même  circonférence. 

Les  individus  atteints  de  cette  infirmité  peuvent  présenter, 
en  meme  temps,  d autres  difformités  : genu  valgum,  pied 
en  valgus,  etc. 

Quant  a la  pathogénie,  il  n’est  pas  douteux  que  le  genu 
varum  se  développe  presque  exclusivement  chez  les  rachi- 
tiques. 


TRAITEMENT.  — Chez  les  sujets  très  jeunes,  il  suffit 
souvent  de  recourir  au  traitement  général  (huile  de 
foie  de  morue,  préparations  phosphatées,  arsenicales, 
séjour  au  bord  de  la  mer,  etc.),  associé  au  port  d’un 
appareil  à tuteurs  latéraux  fort  simple  pour  obtenir 
la  réduction  de  la  difformité,  et  cela  d’une  manière 
définitive. 

On  n en  saurait  dire  aulanl  de  certaines  formes  très 
prononcées,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  la  seconde 
enfance  ou  de  l’adolescence.  Pour  arriver  à une 
guérison  durable,  l’intervention  sanglante  n'est  que  trop  souvent  indiquée. 
L.  ostéotomie  linectire  n est  pas  toujours  suffisante 5 pour  obtenir  une  cor- 
rection convenable,  il  faut  s’adresser  à Y ostéotomie  cunéiforme  [fig.  311). 


Fig.  314.  — Genu  varum 


GENU  RECURVATUM 


Congénital  ou  acquis , le  genu  recurvatum  est  une  difformité  caractérisée  par 
extension  exagérée  du  genou,  de  telle  sorte  que  la  cuisse  et  la  jambe  décrivent 
ensemble  une  courbure  à concavité  antérieure . 

Dans  la  variété  congénitale,  l’hyperextension  peut  être  tellement  prononcée 
que  la  jambe  arrive  à toucher  la  face  antérieure  de  la  cuisse.  La  flexion  spontanée 
est  impossible  ; quant  à la  llexion  provoquée,  elle  est  ordinairement  très  limitée, 
parfois  nulle.  Dans  certains  cas,  après  avoir  été  fléchie,  la  jambe  revient  brusque- 
ment à son  attitude  vicieuse  par  un  mouvement  de  détente  (Phocas).  La  diffor- 
mité peut  être  unilatérale  ou  bilatérale,  isolée  ou  associée  à d’autres  vices  de 
conformation  plus  ou  moins  sérieux. 

Le  genu  recurvatum  acquis,  manifestation  du  rachitisme,  s'observe  surtout 
chez  les  jeunes  enfants,  très  souvent  combiné  au  genu  valgum  ou  à d'autres 
troubles  de  développement.  Dans  la  plupart  des  cas,  on  constate  des  mouve- 
ments anormaux  de  latéralité. 
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traitement.  - Le  traitement  consiste  dans  la  réduction  de  la  difformité 
suivie  de  l’application  d’un  appareil  de  contention, 
car  celle-ci  a la  plus  grande  tendance  à se  re- 
produire. 

Pour  réaliser  cette  réduction,  on  commence  pai 
exercer  une  traction  progressive  ; on  procède  ensuite 
à la  flexion  de  la  jambe,  en  ayant  soin  de  refouler 
d’arrière  en  avant,  simultanément, les  condyles  lémo- 
raux  et  le  plateau  tibial.  En  général,  il  y a avantage 
à pratiquer  ces  manœuvres  sous  l’mtluence  de  l’anes- 
thésie générale. 

La  réduction  obtenue,  on  immobilise  le  membre 
dans  un  appareil  en  gulta-percha,  s’il  s’agit  de  très 
jeunes  sujets,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  commun  ; en 
plâtre  dans  le  cas  contraire.  Pour  corriger  les  mou- 
vements de  latéralité,  le  port  d'un  appareil  à tuteurs 

latéraux  rend  de  grands  services. 

La  réduction  est-elle  irréalisable?  Nous  avons 
comme  ressources  l’ostéoclasie  manuelle  (Phocas), 
l’ostéotomie  linéaire  ou  cunéiforme. 


Fig.  315. 

Genu  recurvatum. 
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D’après  M.  Ki.oi.sson,  le  pied  bot  congénital  peut  être  délim  ainsi  : , une  attitude 
vicieuse  et  permanente  du  pied  sur  la  jambe  telle,  que  le  pied  ne  repose  plus  su. 
le  sol  par  ses  points  d’appui  normaux.  » 

On  distingue  plusieurs  types  de  cette  difformité  . , -j 

lo  pe  pied  équin,  caractérisé  par  l’extension  du  pied  sur  la  jambe,  le  poids 
corps  portant  sur  l’avant-pied  ; 

2°  be  pied  talus,  avec  flexion  forcée  du  pied  sur  la  jambe,  le  taloi  I - 

SU3q1  Lep’icd  va.-us,  la  plante  du  pied  regarde  en  dedans,  le  malade  marche  sur 
le  bord  externe  du  pied  dont  le  bord  interne  concave  est  tourne  en  liant 

,le4oanLS’  pied  val  gu  s,  disposition  inverse  de  la  précédente,  la  plante  regardant 

Telles  sont  les  formes  pures  de  la  difformité;  disons  tout  de  suite  qu  elles  scml 
beaucoup  plus  rares  que  les  formes  mixtes  caractérisées  pai  assni  ut  u n _ 

des  types  qui  viennent  d’être  mentionnés  : pied  l*ol  '«nus  « <pm  . — 

équin,  laïus  valgus,  etc. 


cqum,  talus  valons,  etc.  . .. 

Le  pied  bot  est  une  des  plus  fréquentes  parmi  les  ma  cu  ma  >01  s c g ^ 

connues;  il  estuni  ou  bilatéral,  un  peu  plus  frequent  chez  es  V1,  h-inclie 

tilles,  à l’inverse  de  ce  que  l'on  observe  dans  la  luxation  < cmgi 111  ■'  l.t  , 

Dans  les  cas  d’unilatéralité  on  a remarqué  que  le  pied  droit  est  plus  soi 

atteint  que  le  pied  gauche.  „ . ,,  , 

Quel  est  le  type  le  plus  commun?  Le  pied  bol  «..«  eq...n,  d aptes  toutes 

les  statistiques  publiées  jusqu’à  ce  jour.  Beaucoup  p us  mi.  s ~"n  . V. 

gus,  le  valgus  et  le  varus  ; quant  a 1 cqum  * 1 ’ . . „ 

: . g 1 ,■  „ . :i  on  ,.ci  même  qui  nient  son  existence, 

considèrent  comme  une  exception,  il  en  (.si  mem  i 
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Dans  le  pied  bot  congénital  bilatéral,  la  difformité  affecte  le  môme  type  sur  les 
deux1  pieds;  au  contraire,  chez  les  sujets  atteints  de  pieds  bots  paralytiques,  il  n’est 
pas  très  rare  de  rencontrer  un  type  différent  sur  chaque  pied. 

Rappelons,  enfin,  que,  dans  bien  des  cas,  le  pied  bot  coexiste  avec  d’autres 
malformations  sur  le  même  sujet,  telles  que  le  bec  de  lièvre,  le  spina  bifida,  la 
main  bote,  etc. 


Fig.  316.  — Pied  bot  équin  varus. 


traitement.  — Aujourd’hui  tout  le  monde  est  d’accord  pour  : 1°  recom- 
mander le  traitement  orthopédique  précoce  ; 2°  proscrire  l’intervention 

sanglante,  lorsqu’il  s’agit  de 
très  jeunes  enfants. 

Traitemènt  orthopé- 
dique. — A quel  âge  con- 
vient-il d’entreprendre  le  trai- 
tement ? Les  auteurs  ne 
s’entendent  guère  sur  celte 
date  : les  uns,  élèves  de 
Sayre,  veulent  qu’on  s’occupe 
de  la  difformité  le  plus  tôt  possible,  dès  les  premiers  jours  de  la  naissance; 
d’autres  soutiennent  qu'il  vaut  mieux  ajourner  ces  soins  jusque  vers  la 
deuxième  année.  Ce  sont  des  opinions  extrêmes; 
avec  la  majorité  des  spécialistes,  nous  estimons 
que  1 âge  le  plus  favorable  pour  procéder  au  re- 
dressement méthodique,  sérieux,  est  la  fin  de  la 
première  année;  mais  on  fera  bien  d’employer  les 
premiers  mois  à «préparer»  le  pied  par  des  ma- 
nœuvres «d’assouplissement»;  on  pourra  même 
montrer  à la  mère  et  à la  nourrice  la  manière  de 
«manipuler»  le  pied  de  l’enfant,  exercices  qu  elles 
devront  répéter  plusieurs  fois  par  jour,  sans  le 
moindre  inconvénient,  à la  condition  d’agir  avec 
douceur  et  en  y mettant  beaucoup  de  patience  et 
de  bonne  volonté. 

Ces  soins  préliminaires,  cette  « préparation  » 
consistera,  principalement,  à saisir  le  pied  avec  les 
deux  mains  et  à exécuter  certaines  manipulations 
dans  le  but  de  «dérouler»,  d’allonger  le  bord  in- 
terne, de  redresser  la  plante,  etc.  Ces  exercices  ont 
une  importance  qu’il  serait  puéril  de  contester,  ils 
réalisent  un  véritable  massage  orthopédique 
à la  suite  duquel  le  pied  acquiert  une  souplesse, 
une  élasticité,  on  pourrait  même  dire  une  « laxité  » 
surprenantes,  qualités  qui  faciliteront  singulièrement  la  tâche  du  chirur- 
gien, au  moment  du  redressement  définitif.  Phocas  insiste  beaucoup  et 
avec  raison  sur  l’efficacité  de  cette  phase  préparatoire! 

Chez  les  très  jeunes  enfants,  il  n’v  a pas  grand  avantage  à recourir 


Fi". 


7.  — Pied  bot  varus  équin 
(Kirmisson). 
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Fig.  318.  — Pied  bol  talus. 


aux  appareils  de  contention ; la  petitesse  du  membre  en  rend  1 application 
difficile,  et  il  faut  une  surveillance  de  tous  les  instants  pour  prevenii  des 
accidents  toujours  possibles  : trop  serrés,  ces  appareils  peuvent,  en  effet, 
donner  lieu  à des  complications  sérieuses  (sphacèle,  œdème,  luxation),  et 
gqjs  ne  le  sont  pas  assez,  leur  action  est  négligeable,  ou  même  tout  a lait 
nulle;  il  vaut  donc  mieux  s’en  passer, 
du  moins  dans  la  grande  majorité  des 

cas. 

C’est  vers  l'âge  de  douze  à quinze 
mois  qu’on  devra  procéder  au  redres- 
sement sous  le  sommeil  anesthésique. 

Il  y a plusieurs  manières  de  le  réa- 
liser : 1°  le  massage  forcé  de 
Delore;  2°  le  redressement  forcé 
de  Wolff  ; 3°  le  redressement 
modelant  de  Lorenz. 

Delore  redressait  le  pied  en  exécu- 
tant un  double  massage  forcé,  après  avoir,  bien  entendu,  mobilisé  le 

membre  par  des  ténotomies. 

Wolff  procédait  au  redressement  en  plusieurs  séances;  il  agissait  sur  le 
pied  préalablement  revêtu  d’un  appareil  silicaté;  au  cours  dune  autre 
séance,  il  appliquait  un  appareil  plâtré  par-dessus  le  silicate. 

Mais  c’est  Lorenz  (de  Vienne  qui  a imaginé,  pour  réaliser  ce  redresse- 
ment, la  méthode  la  plus  ingénieuse  et  la  plus  efficace;  c’est  celle  qu  on 

emploie  presque  partout  aujourd’hui.  Sa 
manière  de  procéder  comprend  plusieurs 
temps,  dont  chacun  vise  un  élément  de 
la  difformité  qu’il  s’agit  de  corriger.  Voici 
le  résumé  de  la  technique  préconisée  par 
le  chirurgien  de  Vienne  : 

1°  11  s’agit,  en  premier  lieu,  de  corriger 
V enroule  ment  du  pied  autour  de  son  boid 
interne;  après  avoir  posé  le  pied  du  côte 
de  la  bosse  sur  un  billot  de  bois,  l’opéra- 
teur saisit  à pleine  main  1 avant-pied  et  le 
talon,  et  s’efforce,  en  pesant  sur  le  point 
d’appui,  de  le  plier  en  sens  inverse  de  l'en- 
roulement, c’est-à-dire  de  dedans  en 
dehors  {/?</.  322).  Chez  les  enfants  qui  ne 
sont  pas  trop  jeunes,  il  vaut  peut-êtie 
mieux  procéder  comme  il  suit  : la  jambe  reposant  sur  une  table  pai  sa 
partie  postérieure,  un  aide  tire  avec  une  certaine  lorce  sur  un  lien  élastique 
qui  embrasse  la  concavité  du  pied  ; pendant  ce  temps  le  chirurgien  s elToi  ce 
de  mettre  le  pied  dans  l’abduction  et  à effacer  la  concavité  de  la  plante 
[fg.  320). 

2°  Pour  corriger  l'équinisme , après  avoir  couche  1 enfant  su i le  venin  et 


Fig.  319.  — Pied  bot  talus  varus. 
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coupé  le  tendon  d’Achille,  d’une  main  on  saisit  l'extrémité  inférieure  de  la 
jambe,  et  de  l’autre  main,  appliquée  à plat  sur  la  plante,  on  porte  le  pied 
dans  la  flexion  exagérée  (fig.  .‘121); 

:iu  Enfin,  pour  corriger  la  supination , après  avoir  placé  le  pied  à angle 
droit  sur  la  jambe,  le  chirurgien  exécute  un  mouvement  de  torsion  sur 
l’axe  longitudinal  du  pied,  de  telle  sorte  que  son  bord  externe  s’élève  le 
Plus  possible,  tandis  que  son  bord  interne  est,  au  contraire,  attiré  en  bas. 

11  va  sans  dire -que  toutes  ces  manœuvres  sont  exécutées  sous  le  sommeil 
chloroformique,  dans  une  seule  et  même  séance,  pendant  un  laps  de  temps 
qui  dépasse  rarement  vingt  minutes.  Le  chirurgien  doit  agir  sans  brutalité, 
sans  précipitation,  mais  en  déployant,  cela  se  conçoit,  une  certaine  force, 
et  il  est  indispensable  que  celle  force  soit  soutenue  : il  y a dans  l'apprécia- 
tion du  degré  d’énergie  nécessaire  une  limite  qu’on  ne  saurait  franchir 
sans  risquer  de  provoquer  des  accidents,  surtout  des  fractures,  etc. 


Fig.  320.  — Pied  bot.  — Manipulations  modelantes. 


Fig.  321.  — Pied  bot. 


H.F 

Massage  modelant . 


La  méthode  de  Lorenz  est  simple,  rationnelle,  excellente,  et  l'on  peut 
ajouter  que  ses  succès  ne  se  comptent  plus;  mais  il  est  évident  qu’elle 
n’est  pas  infaillible.  On  peut  tomber  sur  des  pieds  bots  absolument  irré- 
ductibles par  les  moyens  que  nous  venons  d’exposer;  le  parti  le  plus  sage 
est  alors  de  renoncer  à ce  mode  de  traitement  ; nous  verrons  plus  loin  que 
ces  formes  réfractaires  sont  souvent  justiciables  de  la  thérapeutique  san- 
glante. 

D’une  autre  part,  il  est  bon  d’être  prévenu  que  la  correction  parfaite, 
irréprochable,  idéale,  en  un  mot,  n’esl  pas  toujours  possible;  dans  bien  des 
cas,  on  est  forcé  de  se  contenter  d'un  redressement  relatif,  mais  en  somme, 
très  satisfaisant  au  point  de  vue  de  la  station  et  de  la  marche. 

Enfin,  nous  devons  ajouter  que,  chez  certains  sujets,  les  moyens  de  dou- 
ceur ne  fournissent  de  résultat  satisfaisant  qu’après  plusieurs  tentatives 
infructueuses;  il  résulte  de  cette  constatation  que  le  praticien  aurait  bien 
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tort  (le  se  décourager  après  un  ou  deux  essais  malheureux  ou  insuffisants. 

Application  de  l’appareil.  - La  correction  une  lois  réalisée,  il  s agil  de  la 
maintenir  au  moyen  d'un  appareil  plâtré  appliqué  séance  tenante  avant  de 

réveiller  Tenfanl.  . „ . , 

On  commence  par  envelopper  le  membre  d une  couche  d ouate,  depuis 

l’orteil  jusqu’au  genou,  et  celte  ouate  est  maintenue  en  place  par  une 
bande  de  toile  ordinaire,  enroulée  de  bas  en  haut;  c’est  ensuite  le  tour  des 
bandes  plâtrées,  qui  constituent  l’appareil  proprement  dit.  Enfin  la  plante 
du  pied  est  munie  d’une  semelle  de  bois,  que  l’on  fixe  solidement  avec 

des  bandelettes  silicatées. 

Si  l'enfant  n’est  pas  trop  jeune,  on  peut  laisser  cet  appareil  en  place  pen- 
dant trois  on  quatre  mois,  et  la  marche  scia  peimise. 

Après  l’enlèvement  de  l’appareil,  on  fera  porter  au  petit  malade  un  simple 
soulier  à lacets  pourvu  d’une  semelle  dont  le  bord  extérieur  est  surélevé 


Fig.  322.  — Massage  modelant. 


Fig.  323.  — Pied  bot  équin. 
Chaussure  orthopédique. 


de  1 centimètre  environ.  Pendant  la  nuit,  port  d un  appareil  spécial 
amovible. 

Les  très  jeunes  enfants  ne  peuvent  pas  garder  le  plâtre  plus  de  hui l a 
quinze  jours;  l’appareil  enlevé,  le  pied  devra  être  soumis  a des  séances  de 
massage,  et  dans  l’intervalle  de  ces  séances,  il  sera  maintenu  en  bonne 
attitude  au  moyen  d'une  attelle  en  gutta-percha  ou  en  zinc. 

Quoi  qu’il  en  soit,  après  la  suppression  du  plâtre,  il  est  indispensable  de 
donner  à l’enfant  des  leçons  de  marche;  il  faut  lui  apprendre  à se  lenii 
convenablement  debout,  à marcher,  et  cette  éducation  de  la  marche  dévia 
être  surveillée  de  près,  car  le  succès  du  traitement  dépend,  pour  une  bonne 
part,  de  la  vigilance  du  médecin  et  des  parents. 

Appareils  orthopédiques.  — Autrefois  très  employés,  ces  appareils  ont 
beaucoup  perdu  de  leur  vogue  depuis  que  la  méthode  de  Lomknz,  I immo- 
bilisation au  moyen  de  bandes  plâtrées,  est  devenue  le  traitement  de  < hoix. 

Néanmoins  il  est  encore  des  cas,  dans  lesquels  ces  appareils  peuvent 
rendre  de  réels  services.  Ainsi,  loules  les  fois  que  le  redressement  par  la 
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mellmde  de  Lorenz  n'a  pas  donné  loul  ce  qu’on  en  attendait,  toutes  les 
|01S  que  lc  p,ed-  insuffisamment  corrigé,  a besoin  d’être  convenablement 
soutenu  et  maintenu  dans  une  bonne  attitude,  le  chirurgien  n’hésitera  pas 
u imposer  au  petit  malade  des  chaussures  orthopédiques  spéciales.  En 
général,  on  lait  porter  aux  enfants  des  bottines  en  cuir  moulé  dont  la 
semelle,  obliquement  dirigée,  maintient  la  pointe  du  pied  en  dehors- 
ces  bottines  sont  pourvues  de  tuteurs  latéraux  en  acier,  qui  remontent 
le  long  de  la  jambe  et  qui  sont  articulés  au  niveau  du  talon  et  de  la  jointure 
tibio-tarsienne  ; c’est  par  l'intermédiaire  de  ces  articulations  qu’on  parvient 
a corriger  l’équinisme  et  la  tendance  au  varus  (fig.  323  et  323\ 

Redressement  instrumental.  — A partir  de  l’âge  de  trois  ans,  la  cure  du 
pied  bot  réclame  des  manœuvres  un  peu  plus  compliquées;  le  redresse- 


Fig.  324.  — Pied  bot.  - Réduction  instrumentale. 


Fig.  325.  — Pied  bot.  — Réduction 
orthopédique. 


ment  s’opère  toujours  sous  lc  chloroforme;  mais,  pour  le  réaliser,  l’inter- 
vention des  mains  ne  suffit  plus;  il  faut  recourir  à des  instruments  spé- 
ciaux , enfin,  dans  certains  cas,  la  correction  ne  peut  être  obtenue  que  par 
des  moyens  sanglants. 

Le  redressement  instrumental  s’exécute  à l’aide  d’un  ostéoclaste , instru- 
ment dont  il  existe  plusieurs  modèles;  en  France,  nous  employons  surtout 
l’ostéoclaste  de  Redakd;  à l’étranger,  les  ostéoclastes  les  plus  usités  sont 
ceux  de  Bradfohd,  de  Thomas,  de  Lorenz  [fig.  323  et  324). 

Au  vrai,  il  ne  s agit  pas  d une  véritable  ostéoclaste,  mais  d’une  sorte  de 
modelage  instrumental.  Après  la  séance,  le  pied  devient  le  siège  d’une  réac- 
tion inflammatoire  qui  se  traduit  par  un  gonflement  plus  ou  moins  considé- 
rable : il  convient  d’attendre,  huit  ou  dix  jours,  l’apaisement  de  la  réaction 
pour  procédera  l’application  de  l’appareil  de  contention. 

Chez  certains  sujets,  pour  réussir  pleinement,  on  est  forcé  de  recourir  à 
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une  deuxième  séance  de  redressement,  deux  ou  trois  mois  après  la  pre- 

m Contre  le  pied  bot  invétéré,  le  seul  moyen  de  venir  à bout  delà  ditlor- 
mité,  cest  d’opérer,  de  parti  pris,  le  redressement  en 
deux  fois;  dans  la  première  séance,  on  s’occupe  de 
corriger  la  déviation  en  varus  et  l’enroulement  de  la 
plante  ; deux  ou  trois  mois  après,  on  s’attaque  a 
l’équinisme.  Pour  maintenir  la  correction,  on  applique, 
bien  entendu,  un  appareil  plâtré  ; mais  il  s’agit  de  pro- 
venir la  reproduction  de  la  difformité  avant  la  dessiccation 
du  plâtre  ; pour  cela,  un  aide  maintient  le  pied  dans 
l’abduction  au  moyen  d’une  bande  de  toile  enroulée 
autour  de  la  jambe  et  dont  le  chef  libre  croise  de 
dedans  en  dehors  le  bord  interne  du  pied  et  passe  au- 

dessous  de  la  plante.  Fig.  326.  — Pied  bot. 

Chaussure  orlhopé- 

Traitement  sanglant.  - Il  comprend  deux  diqae. 
o-randes  méthodes  : 1»  V opération  de  Phelps;  2»  les  tarsectomies  typiques  ou 

O1 

atypiques. 

Opération  de  Phelps.  — Elle  consiste  à sectionner  toutes  les  parties 

molles  de  la  face  interne  du  tarse  jusqu’au 
squelette,  avec  ouverture  de  l’articulation 
médio-tarsienne. 

A la  suite  de  cette  vaste  entaille,  le  varus 
disparaît,  mais  l’équinisme  tend  à se  re- 
produire. C’est  pour  parer  à cet  incon- 
vénient que  Phocas  a proposé  de  combiner 
l’opération  de  Phelps  avec  Y astragalec- 
tomie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  depuis  les  succès 
fournis  par  la  tarsectomie,  le  procédé  de 
Phelps  n’est  plus  guère  employé  aujour- 
d'hui. 

Tarsectomies.— La  tarsectomie  typique 
la  plus  simple  consiste  dans  la  résection  de 
la  tête  de  l'astragale  ; mais  ce  procédé  est 
rarement  suffisant;  pour  obtenir  une  cor- 
rection convenable,  on  est  presque  tou- 
jours obligé  de  sacrifier  tout  l’astragale  ; 
et,  bien  souvent,  l’ablation  de  l’astragale 
seul  ne  donne  que  des  résultats  imparfaits  ; 
on  est  alors  conduit  à réséquer  le  scaphoïde. 
La  tarsectomie  atypique  est  la  moins  réglée  des  opéialions  . < lie  consiste 
à sacrifier  tout  ce  qui  s'oppose  au  parfait  redressement , de  sorte  qu’il  est 


b'ig.  327.  — Pied  bot.  — Chaussure  ortho 
pédique. 
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impossible  de  déterminer  à l'avance  combien  d’os  on  devra  réséquer.  On 
commence,  bien  entendu,  par  l'astragalectomie  ; le  sacrifice  du  scaphoïde, 
du  cuboïde,  d’un  ou  deux  cunéiformes  s'impose  très  souvent  ; mais,  si  le 
redressement  laisse  encore  à désirer,  le  chirurgien  ne  devra  pas  hésitera 
supprimer  le  troisième  cunéiforme  et  même  la  partie  la  plus  antérieure  du 
calcanéum  : telle  est  la  méthode  adoptée  par  L.  Championnière;  elle  donne 
d ’excell en ts  résu  1 ta  ts . 

En  résumé  : il  est  sage  de  commencer  le  traitement  du  pied  bol  congé- 
nital dès  les  premiers  mois  de  la  vie;  on  entreprendra  la  correction  de  la 
difformité  par  le  massage  et  les  manipulations  d'assouplissement  et  on 
sclloicera  de  conserver  les  progrès  acquis  au  moyen  de  bandages  simples 
et  légers. 

\ ers  la  tin  de  la  première  année  ou  dans  le  courant  de  la  deuxième,  si  la 
difformité  persiste  ou  si  le  redressement  obtenu  est  insuffisant,  on  pourra 
procéder  au  redressement  modelant  sous  le  chloroforme  et  on  appliquera  un 
appareil  plâtré  aussi  léger  que  possible;  au  bout  d’un  certain  temps,  on 
remplacera  1 appareil  plâtré  par  un  appareil  orthopédique  (pour  la  nuit)  et 
une  simple  chaussure  orthopédique  dans  la  journée. 

En  cas  d'insuccès  ou  de  résultat  insuffisant,  ou,  s’il  s’agit  d’un  enfant  âgé 
de  trois,  quatre,  cinq  ans,  qu’on  traite  pour  la  première  fois,  il  faudra 
renouveler  les  tentatives  de  redressement  manuel  ou  instrumental. 

Contre  le  pied  bol  invétéré,  l’intervention  sanglante  s’impose  : on  com- 
mence par  V astragalectomie  pure  et  simple  ; celle-ci  est  générale- 
ment insuffisante,  de  sorte  que  le  chirurgien  se  verra  dans  la  nécessité  de 
sacrifier  plusieurs  os  du  tarse  et  parfois  même  de  réséquer  une  partie  du 
calcanéum. 


INCURVATION  RACHITIQUE  DES  JAMBES 


Les  courbures  d’origine  rachitique  s’observent  au  cours  de  la  seconde  et  de  la 
troisième  année  ; leur  fréquence  diminue  sensiblement  dans  les  années  sui- 
vantes, et  l'on  peut  dire  que  cette  difformité  est  tout  à fait  exceptionnelle  chez  les 
sujets  âgés  de  neuf  à dix  ans. 

La  bilatéralité  des  lésions  n’est  rien  moins  que  rare,  et,  dans  la  plupart  des  cas, 
la  déviation  esta  convexité  externe. 

Froelich  distingue  les  types  suivants  : 1°  le  type  en  O ou  en  parenthèse  ; 2°  le 
type  en  X ; 3°  le  type  en  lame  de  sabre;  4°  le  type  rétro-courbé  ; 3°  les  types  com- 
plexes, par  combinaison  des  formes  précédentes. 

Ces  courbures  ont  une  réelle  tendance  à la  guérison  spontanée.  (Ollier).  Pour 
Kamps,  75  0/0  de  ces  malades  guérissent  complètement,  15  0/0  ne  font  que 
s’améliorer. 

he  redressement  spontané  s’effectue  en  l'espace  de  deux  années. 

traitement.  — Traitement  conservateur.  — Le  repos  prolongé, 
le  séjour  au  bord  de  la  mer,  le  traitement  général  anti  rachitique  sont  des 
facteurs  qui  contribuent  à la  guérison  spontanée  des  lésions. 
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En  règle  générale,  les  appareils  ne  sont  guère  utiles;  ils  peuvent  même 
être  nuisibles,  lorsqu’ils  sont  mal  surveillés,  comme  cela  s'observe  dans  la 
clientèle  indigente. 

Mais,  à partir  de  la  quatrième  et  de  la  cinquième  année,  si  la  difformité 
persiste,  il  faut  recourir  au  traitement  chirurgical. 

Traitement  chirurgical.  — Nous  avons  à notre  disposition  deux 
moyens  : V ostéoclaste  et  Y ostéotomie . 

Ostéoclasie.  — Elle  est  manuelle  ou  instrumentale  (J.  Guérin,  1845). 

lé  ostéoclasie  manuelle  s’exécute  par  la  méthode  de  Tillaux,  telle  qu’un 
de  nous  l'a  décrite  (Phocas,  Leçons  d' orthopédie)  avec  les  modifications 
apportées  par  les  chirurgiens  italiens.  Toutes  les  fois  que  la  courbure  n’in- 
téresse pas  le  tiers  inférieur  du  tibia,  la  correction  s’obtient  sûrement  et 
d’une  manière  définitive  en  l'espace  d’un  mois. Mais  il 
ne  faudrait  pas  se  contenter  d’une  correction  appa-  / 

rente  : pour  être  bien  certain  que  l’ostéoclasie  est 
effective,  on  doit  percevoir  le  craquement  produit  par 
la  brisure  de  l’os.  Nous  avons  pratiqué  un  grand 
nombre  d’ostéoclasies  sans  avoir  jamais  eu  d’accidents 
à déplorer.  Quant  à la  description  de  la  technique, 
voir  à Genu  valgum  (p.  451). 

L’ ostéoclasie  instrumentale  est  réalisée  à l’aide  des 
appareils  de  Robin  ou  de  Collin  ; mais  on  ne  l’emploie 
plus  guère  contre  la  difformité  qui  nous  occupe. 

Ostéotomie.  — Elle  esl  linéaire  ou  cunéiforme . A 
notre  avis,  on  ne  doit  y recourir  que  contre  les  incur- 
vations exagérées  des  enfants  assez  âgés  ou  pour  cor- 
riger les  courbures  du  tiers  inférieur  du  tibia,  cas 
dans  lesquels  l’ostéoclasie  est  impraticable. 

Au  niveau  de  la  face  interne  du  tibia,  en  un  point  qui 
répond  au  sommet  de  la  concavité  décrite  par  la  courbure,  on  fait  une 
petite  incision  verticale,  juste  suffisante  pour  laisser  passer  un  petit  osléo- 
lome  ; 1 os  esl  alors  sectionné  jusqu’à  sa  face  externe,  mais  en  respectant 
les  vaisseaux;  la  mince  couche  de  tissu  osseux  qui  sépare  encore  l’ostéo- 
lonie  des  vaisseaux  est  rompue  avec  la  main.  Le  tibia  se  redresse  aussitôt, 
on  achève  la  correction  en  brisant  le  péroné  avec  la  main. 

Phocas  a publie  une  série  de  22  cas  d ostéotomie  de  ce  genre. 

Il  est  rare  qu  on  commence  l’opération  par  l’ostéotomie  du  péroné,  à 
moins  que  cet  os  ne  soit  le  siège  d’une  incurvation  exagérée,  auquel  cas, 
on  le  redresse  en  réséquant  un  polit  fragment  de  sa  diaphyse. 

Parfois  il  y a avantage  à pratiquer,  en  même  temps,  la  lénolomie  du 
tendon  d’ Achille. 

Inutile  de  suturer  la  plaie  opératoire,  il  suffit  de  la  recouvrir  d’un  panse- 
ment aseptique. La  correction  esl  maintenue  au  moyen  d’un  appareil  plâtré. 

T.  Cn.  30 


Fig.  328.  — Chaussure 
orthopédique,  pour  cor- 
riger l’incurvation  ra- 
chitique du  tibia. 
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La  consolidation  s’obtient  au  bout  de  deux  mois,  sous  le  même  appareil. 
L’ostéotomie  cunéiforme  est  une  opération  beaucoup  plus  complexe  que 
l’ostéotomie  linéaire,  et  nous  ne  croyons  pas  qu’elle  soit  de  mise  chez  l’en- 
fant. On  peut  en  (lire  autant  de  V ostéotomie  longitudinale  et  verticale  d'Oi.- 

LIER. 


PIED  CREUX 


Fie.  329.  — Pied  creux  avant  l’opération. 


C’est  une  difformité  caractérisée  : 1°  par  la  concavité  exagérée  de  la  voûte 
plantaire  ; 2°  par  la  cambrure  de  la  face  dorsale  du  pied  ; 3°  par  la  saillie  des 
têtes  métatarsiennes  ; 4°  par  la  disposition  en  griffe  des  orteils. 

Par  la  palpation,  on  constate 
que  l'aponévrose  plantaire  forme 
une  corde  ou  plutôt  une  sorte  de 
sangle  tendue  du  talon  à la  face 
inférieure  du  gros  orteil. 

Ee  pied  creux  est  primitif  ou 
secondaire  ; dans  ce  second  cas,  il 
est  associé  à l’équinisme  et  à la 
déviation  en  varus  aussi  bien  dans 
le  pied  bot  congénital  que  dans 
le  pied  bot  paralytique. 

Dans  le  pied  creux  primitif,  la 
déformation  existe  ordinairement 
seule  ; elle  se  manifeste  dans  la 
seconde  enfance  vers  l’âge  de  dix  à douze  ans,  et  va  en  s aggravant  a mesure  que 
le  sujet  avance  en  âge. 

TRAITEMENT.  — IIofmann'  vient  de  publier  une  intéressante  observation 
de  pied  creux  bilatéral  traité  et  guéri  par  la  résection  de  l’articulation  de 
Lisfranc.  Voici  la  technique 
suivie  par  le  chirurgien  de 
Carlsruhe  : incision  dorsale 
transversale  au  niveau  de  l’in- 
terligne de  Lisfranc;  mise  à 
découvert  des  cunéiformes; 
après  avoir  récliné  les  tendons 
et  le  pédieux,  on  résèque  ces 
trois  cunéiformes  etune  partie 
du  cuboïde  ; avivement  de  la 

hase  des  métatarsiens,  rapprochement  des  surfaces  osseuses  ayant  pour 
résultat  de  raccourcir  le  pied  et  d’effacer  la  concavité  de  la  plante.  Appareil 
plâtré  pendant  quinze  jours  ; â partir  de  la  troisième  semaine  : massages, 

exercices  d’assouplissement,  marche. 

Cet  exemple  mérite  d’être  suivi,  et  tout  porte  a croire  que  ee  piocedi 


1.  IIofmann.  — Beilriire  zur  klin.  Chirurgie,  1908,  I.  EX,  p.  Ui2. 
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flaira  par  constituer  le  traitement  de  choix  du  pied  creux  rebelle  aux  mé- 
thodes conservatrices. 

La  section  de  F aponévrose  plantaire  réussit  quelquefois  ; elle  esl  indiquée 
quand  il  existe  une  rétraction  extrême  de  cette  lame  fibreuse.  A la  téno- 
tomie sous-cutanée,  on  préfère  aujourd’hui  la  section  à ciel  ouvert,  après 
incision  de  la  peau.  Pour  obtenir  un  bon  résultat,  il  est  indispensable  de 
débrider  cette  sangle  transversalement,  dans  toute  sa  largeur.  Après  l’opé- 
ration, application  d’un  appareil  plâtré  maintenant  le  pied  en  bonne  atli- 
tude.  Il  est  souvent  nécessaire  d'associer  à cette  petite  intervention  la 
section  du  tendon  (LAchille. 

Le  traitement  non  sanglant  comprend  plusieurs  indications  : 1°  électri- 
sation des  muscles  internes  de  la  jambe,  massage  de  ces  muscles;  2°  port 
d’une  semelle  en  liège,  surélevée  au  niveau  des  articulations  métatarso- 
phalangiennes,  abaissée  au  niveau  du  talon  : elle  a pour  destination  de 
soutenir  l'avant-pied  et  de  combattre  l’équinisme  très  souvent  combiné  au 
pied  creux;  3°  tarsoclasie.  IIoffa  en  a obtenu  de  bons  résultats. 


MALADIE  DE  LITTLE 


L est  une  affection  caractérisée  par  un  état  de  contraction  permanente  des 
membres  inférieurs. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  s’agit  d’une  maladie  congénitale  consécutive 
a un  défaut  de  développement  du  faisceau  pyramidal  ; on  l'observerait  surtout 
chez  les  enfants  nés  avant  terme,  vers  le  huitième  mois. 

D’autres  fois,  la  paralysie  spasmodique  se  manifeste  beaucoup  plus  tard,  sans 
qu’on  ait  pu  encore  déterminer  la  cause  de  cette  apparition  tardive. 

Cliniquement,  la  maladie  de  Little  consiste  dans  la  contracture  permanente  de 
plusieurs  muscles  de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  contracture  entraînant  l’extension 
des  pieds,  la  demi-flexion  des  genoux,  l’adduction  des  cuisses,  etc.  11  va  sans  dire 
que  la  station  debout  et  la  marche  sont  gravement  compromises,  souvent  complè- 
tement impossibles. 


TRAITEMENT.  Il  comprend  deux  indications  capitales:  1°  la  section 
des  tendons  et  des  muscles  contracturés;  2°  le  redressement  d’attitudes 
vicieuses  et  le  développement  du  système  musculaire. 

Les  muscles  dont  les  tendons  doivent  être  coupés  sont  : le  triceps  sural 
d<  nolomie  du  tendon  d Achille),  Jes  adducteurs  et  les  fléchisseurs  du  creux 
poplité.  Toutes  ces  ténotomies  sont  aujourd’hui  pratiquées  à ciel  ouverl, 
sans  le  moindre  inconvénienl . 

Li  s sériions  tendineuses  faites,  il  faudra  immobiliser  les  membres  dans 

UU(  a*di tude  inverse  de  celle  qu’ils  présentaient  (la  rectitude  pour  les 

cuisses  et  les  jambes,  l'angle  droit  pour  les  pieds,  l’abduction  pour  les 

n’(  mhres  entiers).  Les  corrections  seront  maintenues  au  moyen  d’appareils 
plâtrés. 

Lnfin,  le  traitement  orthopédique,  dont  l’importance  se  conçoit  aisément, 
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interviendra  alors  pour  assouplir  les  jointures,  combattre  1 atrophie  mus- 
culaire, enseigner  la  marche,  etc. 

Le  traitement  général  11e  sera  pas  non  plus  négligé. 

Tout  récemment,  Foerster  1 (de  Breslau)  a eu  l’idée  de  combattre  les 
(roubles  spasmodiques  de  la  maladie  de  Little  par  la  résection  des  racines 
rachidiennes  postérieures  (2e,  3e,  5e  lombaires  et  2e  sacrée).  11  s’agit  d'une 
intervention  sérieuse,  laborieuse,  mais  qui  a déjà  donné  des  résultats  encou- 
rageants. 

Foerster  conseille  d'opérer  en  deux  temps.  Dans  la  première  séance,  inci- 
sion médiane  allant  de  la  11e  dorsale  à l’union  du  tiers  supérieur  et  du  tiers 
moyen  du  sacrum  ; dénudation  du  squelette,  hémostase.  Mise  en  place 
d'une  aiguille-repère  au  niveau  de  la  5,!  apophyse  épineuse  lombaire  ; résec- 

I ion.  avec  la  cisaille,  des  apophyses  épineuses  et  des  arcs  postérieurs  corres- 
pondants dans  le  but  de  mettre  la  dure-mère  à nu.  Tous  les  chirurgiens 
insistent  sur  les  difficultés  opératoires  de  celte  première  séance.  Sutures. 

Dans  la  deuxième  séance,  on  désunit  la  plaie  et  011  incise  la  dure-mère 
sur  la  ligne  médiane  et  011  ne  tarde  pas  à reconnaître  les  nerfs  de  la  queue 
de  cheval.  Enfin  on  procède  à la  recherche  des  racines  postérieures  qu’on 
se  propose  de  couper  et  on  les  vérifie  avec  le  plus  grand  soin.  Section  de 
ces  racines.  Réunion  de  la  dure-mère,  des  muscles,  de  la  peau. 

On  11e  saurait  trop  le  redire,  il  s’agit  d’une  intervention  grave,  surtout 
chez  l’adulte  ; elle  ne  peut  être  menée  à bien  que  par  un  opérateur  rompu 

aux  difficultés  de  la  chirurgie  nerveuse.  . 

Hâtons-nous  d’ajouter  que  les  résultats  enregistrés  sont  ordinairement 
satisfaisants  ; on  a même  obtenu  des  guérisons  complètes  ou  peu  s’en  faut  : 
eu  effet,  à la  suite  de  ces  résections  : les  spasmes  disparaissent,  les  mou- 
vements actifs  et  passifs  deviennent  possibles,  les  crises  douloureuses 
cessent,  enfin  les  opérés  peuvent  se  servir  de  leurs  membres  pour  mar- 
cher se  tenir  debout,  s’asseoir,  comme  les  individus  normaux.  Les  malades 
simplement  améliorés  se  déclarent  très  satisfaits  du  résultat  opératoire. 

\près  la  guérison  ou  l'amélioration  opératoire,  il  est  indispensable  de 
prescrire  un  traitement  orthopédique  (massage,  exercices  d’assouplisse- 
,u<miL  électrisation,  etc.),  pour  parfaire  la  guérison.  Cette  cure  posl-ope- 
ratoire  demande  plusieurs  semaines  et  même  plusieurs  mois. 

Parmi  les  autres  chirurgiens  qui  ont  praliquécette  opération,  il  laut  citei 

les  noms  de  Küttner,  de  Cottstein. 

Dans  une  toute  récente  communication,  M.  Kuttner  - parle  de  10  < as 
maladie  de  Little  traités  par  la  méthode  de  Foerster,  sans  un  seul  < eces. 

II  insiste  avec  raison  sur  les  résultats  surprenants  qu  .1  a obtenus  chez  six 
deces  petits  malades  : ces  enfants  étaient  très  gravemcntatte.nls,  immobihses 
dans  leur  lit;  depuis  l’opération,  ils  peuvent  marcher  sans  d.ltuulh  1 

même  courir. 

, oinri  Chir  1 000  XK.  — Voy.  aussi  Centralb. 

1 Foerster.  — Mitt.  ans  dem  Grenz.  d.  Med.  unü  y,  - •> 

auemand  de  chirurgie 

à Reri  in,  mars-avril  1910. 
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Il  csl  vrai  que  d’autres  chirurgiens  oui  été  infiniment  moins  heureux  que 
M.  Kütt.neu:  nous  citerons  l'exemple  île  M.  Gottstein,  qui  signale  2 moi  ls 

sur  5 opérés. 

Quoiqu’il  en  soit,  le  tout  mis  en  balance,  I opération  de  I-orster  s annonce 
connue  une  ressource  extrêmement  précieuse  : grâce  aux  perfectionnements 
qu’elle  ne  peut  manquer  de  subir,  tout  fait  prévoir  que,  bientôt,  les  succès 
constitueront  la  règle. 
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ta  tni*sal"ic  ou  pied  piedplcit  valgus  douloureux  se  caractérise  essentiellement . 

par  l'affaissement  Je  la  voûte  plantaire  ; 2*  parle  déjettementdu  pied  en  dehors 

de  l’axe  normal.  , 

Cette  affection,  apanage  de  la  seconde  enfance  et  surtout  de  l adolescence,  se 

déclare  ordinairement  chez  les  jeunes  gens  dont 
la  profession  exige  de  longues  stations  debout 
(épiciers, garçons  bouchers, blanchisseuses, etc.). 

Ce  que  nous  savons  de  la  pathogénie  de  la 
tarsalgie  se  réduit  à peu  de  chose  : relâchement 
des  ligamen ts  médio-tarsiens,  défaut  de  résistance 
du  tissu  osseux,  rachitisme;  à noter  aussi  que 
cette  difformité  coexiste  souvent  avec  la  scoliose 
et  le  g enu  valgum. 

Cliniquement,  la  tarsalgie  se  manifeste  par 
les  symptômes  suivants  : 1°  affaissement  pro- 
gressif de  la  voûte  plantaire  ; 2°  déviation  de 
la  plante  du  pied  en  dehors,  dans  l’attitude  dite 
en  valgus  ; 3°  glissement  de  l astragale  sur  le 
scaphoïde,  d’où  la  production  de  trois  saillies 
osseuses  correspondant  de  haut  en  bas  : a la 
malléole  interne,  à la  tète  de  I astragale,  a la 
tubérosité  du  scaphoïde;  4°  contracture  inté- 
ressant d’abord  les  abducteurs  (péroniers  la- 
téraux), qui  forment  sous  la  peau  une  saillie 
plus  ou  moins  marquée  ; ensuite  les  extenseurs 
■des  orteils  et  du  triceps  crural  ; 5°  douleurs  à 
l'occasion  de  la  station  debout  et  de  la  marche, 
ayant  pour  conséquence  forcée  l’impotence  fonc- 
tionnelle du  membre  atteint. 

Un  fait  important  à noter,  c'est  que  tous  les 
pieds  plats  ne  sont  pas  des  tarsalgics.  Il  y a des 

pieds  plats  d’origine  nettement  rachitique,  caractérisés  par  l’effondrement  de  la 
voûte  plantaire,  mais  sans  déviation  en  valgus. 

Autre  particularité  à retenir  : parmi  les  sujets  atteints  de  pied  plat  pur  et 
simple,  les  uns  présentent  les  mêmes  troubles  fonctionnels  que  les  tarsalgiques 
vrais,  tandis  que  beaucoup  d’autres  n’éprouvent  ni  douleur,  ni  gêne  fonction- 
nelle : chez  ceux-ci,  tout  le  mal  se  réduit  à une  difformité  sans  infirmité. 

TRAITEMENT.  — Y a-t-il  un  traitement  préventif  du  pied  plat  valgus  dou- 
loureux? Oui,  dans  une  certaine  mesure.  Ainsi,  on  fera  bien  de  proscrire  les 
longues  marches,  les  stations  debout  prolongées,  et,  d line  maniéré  gêné- 
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ral<\  le  surmenage  physique  toutes  les  fois  qu’il  s’agit  d'un  sujet  jeune,  de 
complexion  délicate  et  présentant  les  signes  prodromiques  de  la  larsalgie  : 
crampes  dans  les  mollets,  douleur  encerclant  le  cou-de-pied  effacement 
progressif  de  la  voûte  plantaire,  fatigue  à l’occasion  d’exercices  modé- 
rés, etc. 

Contre  la  maladie  constituée,  nous  avons  à notre  disposition  des  moyens 

qui,  appliqués  à la  pé- 


riode initiale  et  d’une 
m a n ière  convenable, 
procurent  très  souvent 
d’excellents  résultats  : 
exercices  d’assouplisse- 
ment du  pied,  mouve- 
ments de  pédale,  fric- 
tions, massages,  enfin 
port  de  chaussures  pour- 
vues de  semelles  con- 
vexes en  dedans  en  vue 
Pied  plat.  de  prévenir  l'affaisse- 

ment de  la  région,  etc. 

Mais  on  rencontre,  parfois,  des  formes  précocement  graves  caractérisées 
par  une  contracture  permanente,  tellement  accusée  qu’elle  défie  toutes  les 
pratiques  sus-mentionnées  ; compter  sur  ces  moyens,  c’est  aller  au-devant 
d’un  insuccès  certain.il  faut  chercher  autre  chose,  s’adresser  à d'autres 
méthodes. 

Le  repos  prolongé  au  lit  dans  le  décubitus  dorsal  a ordinairement  la 
plus  heureuse  influence  sur  l’évolution  de  la  douleur,  des  contractures,  etc.  : 


RAINAI.  FBES 
PARIS 


Fig.  333.  — Semelle  orthopédique. 


RAINAI.  FRE5 
PARIS 


Fig.  33'j. — Pied  pial.  Semelle  orthopédique. 


<“u  l’espace  d’une  à deux  semaines,  le  pied  redevient  normal  ; malheureu- 
sement il  suffit  de  renoncer  au  décubitus  pour  que  les  trouilles  renaissent 
avec  la  plus  grande  rapidité.  Chez  certains  sujets,  la  cure  par  le  repos  ne 
donne  pas  tous  les  résultats  prévus  : les  douleurs  cessent,  mais  l’attitude 
vicieuse  persiste  : pour  en  venir  à bout,  force  est  de  pratiquer  le  redresse- 
ment sous  chloroforme  ; on  profitera  de  la  résolution  musculaire  pour 
enfermer  le  pied  et  la  jambe  — préalablement  mis  en  adduction  forcée  — 
dans  un  bon  appareil  plûtré,  qu’on  laisse  en  place  pendant  quatre  à six 
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semaines.  Le  membre  débarrassé  de  sa  gouttière  est  ensuite  soumis  aux 
exercices  d'assouplissement  dont  nous  avons  déjà  parlé,  et  on  n oubliera 
pas  d’imposer  au  patient  le  port  permanent  de  chaussures  spéciales  avec 

semelles  orthopédiques  (///y.  1133  et  334). 

0e  traitement  orthopédique  n'est  efficace  qu’à  la  condition  d être  pour- 
suivi pendant  plusieurs  mois  ; de  temps  en  temps,  on  fait  marcher  le  malade 
avec  des  chaussures  ordinaires  pour  pouvoir  juger  des  progrès  réalisés. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  traitement  orthopédique  donne  d’ex- 
cellents résultats,  et  la  guérison  se  maintient  d’une  manière  définitive. 

Mais  on  doit  compter  aussi  avec  les  formes  rebelles  qui  résistent  à tous 
les  efforts  de  la  thérapeutique  non  sanglante;  on  doit  alors  recourir  à la 
ressource  suprême  : l'intervention  chirurgicale. 

Nous  ne  voyons  aucun  intérêt  pratique  à décrire  tous  les  procédés  ima- 
ginés par  les  chirurgiens  contre  cette  infirmité  devenue  si  sérieuse  ; rappe- 
lons, toutefois,  que  Vogt  a conseillé  l’extirpation  de  l’astragale;  Trende- 
lenbourg,  l’ostéotomie  supra-malléolaire;  Gleich,  la  section  oblique  du 
calcanéum  ; Golding-Bird,  l’ablation  du  scaphoïde  ; Stores,  l’ostéotomie 
cunéiforme  du  col  du  calcanéum,  etc. 

La  seule  méthode  réellement  efficace  est  Y opération  d'OcsTON,  que  la 
plupart  des  chirurgiens  considèrent  aujourd’hui  comme  le  traitement  de 
choix  de  la  tarsalgie  grave  et  invétérée. 

Le  manuel  opératoire  en  est  assez  simple  : incision  légèrement  courbe 
sur  le  bord  interne  du  pied,  au  niveau  du  scaphoïde  et  de  la  tête  de  l’astra- 
gale, jusqu’au  cunéiforme  adjacent;  dissection  des  bords  de  la  plaie  pour 
découvrir  le  squelette,  mais  en  ménageant  avec  soin  les  tendons  qu’il  faut 
récliner  fortement  en  dehors;  avec  la  rugine  on  soulève  le  périoste  et 
les  ligaments  voisins;  après  avoir  suffisamment  dénudé  les  os,  on  taille, 
avec  un  ciseau  large,  un  coin  osseux  à base  superficielle  aux  dépens 
du  scaphoïde  et  de  l’astragale  (tête  et  col)  ; après  avoir  fait  sauter  le  coin 
osseux  réséqué,  on  essaye  de  rapprocher,  de  mettre  en  contact  les  surfaces 
osseuses  avivées  ; en  cas  d'insuccès,  on  agrandit  la  brèche  osseuse  aux 
dépens  des  deux  surfaces,  jusqu’à  ce  que  l’affrontement  soit  possible. 

Il  s'agit  ensuite  de  maintenir  cet  affrontement  au  moyen  de  chevilles  en 
ivoire  ou  d’agrafes  métalliques,  etc.  ; enfin  on  consolide  cette  suture 
en  réunissant  les  parties  fibreuses  superficielles  par  un  surjet  ou  par  des 
points  séparés  au  catgut. 

Réunion  de  la  plaie  aux  crins  ; drainage  avec  un  très  petit  tube  de  caout- 
chouc ou  une  petite  mèche  de  gaze.  Inutile  d’insister  : 1°  sur  l’importance 
d’une  hémostase  très  bien  faite,  pour  éviter  les  hématomes  ; 2°  sur  1 obser- 
vance rigoureuse  des  règles  de  l’asepsie. 

Immobilisation  du  pied  et  de  toute  la  jambe  dans  une  bonne  gouttière 
plâtrée  pendant  au  moins  un  mois. 

Après  avoir  débarrassé  le  membre  de  son  appareil  : massage,  mobilisation, 
et,  pendant  quelques  semaines  encore,  port  de  chaussures  orthopédiques. 

Les  résultats  éloignés  de  l’opération  (LOgston  sont  ordinairement  excel- 
lents. La  récidive  est  rare.. 
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PIEDS  BOTS  ACQUIS 


I ous  les  pieds  bols  ne  sont  pas  dus  à une  malformation  congénitale  ; il  en  est 
qui  résultent  de  causes  accidentelles  variées,  d’où  la  division  des  pieds  bols 
acquis  en  : 

t°  Pieds  bots  d'origine  articulaire  (arthrite  tibio-tarsienne  terminée  par  une 
ankylosé  vicieuse  complète  et  incomplète)  ; 

~1"  Pieds  bots  d origine  osseuse  (fracture  du  cou-de-pied  vicieusement  conso- 
lidée) ; 

.3”  Pieds  bots  d origine  cutanée  (pied  bot  par  rétraction  cicatricielle  consécutive  à 


une  brûlure' 


) i 


4°  Pieds  bots  d'origine  tendineuse  et  musculaire  (myosite  supputée  avec  rétraction 
consécutive)  ; 

5°  Pieds  bots  d'origine  nerveuse  (pied  bot  de  la  paralysie  infantile). 

De  toutes  ces  variétés,  la  plus  intéressante  à étudier,  la  plus  utile  à bien  con- 
naître est,  sans  contredit,  le  pied  bot  'paralytique. 

IMed  bot  paralytique. — Il  constitue  une  des  com- 
plications les  plus  fréquentes  de 
la  paralysie  infantile. 

Il  y a lieu  de  distinguer  plusieurs 
types  de  cette  difformité  : 

Dansles  cas  graves,  caractérisés 
par  la  paralysie  de  tous  les  muscles 
jambiers  moteurs  du  pied,  on 
observe,  en  même  temps,  des 
altérations  plus  ou  moins  accen- 
tuées du  côté  des  ligaments  tarso- 
métatarsiens  (relâchement,  amin- 
cissement, atrophie),  et  le  squelette 
est  lui-même  souvent  touché  (dé- 
formations osseuses  par  hyper- 
plasie ou  par  absorption  de  certains 
éléments  du  tissu  osseux,  exos- 
toses, etc.)  ; n’étant  plus  soutenu, 
le  pied  perd  toute  attitude  ; fixe 
il  cède  à toutes  les  impulsions,  il 
est  devenu  ballant , absolument 
impropre  à la  station  et  à la  marche.  C’est  le  pied  bot  paralytique  ballant. 

beaucoup  plus  souvent,  la  paralysie  est  partielle;  elle  n’intéresse  qu'un  seul 
ou  plusieurs  muscles  ou  groupes  musculaires,  et  ce  sont  les  muscles  restes  sains  ou 
peu  compromis , qui  produisent  les  differentes  difformités  que  nous  allons  passer  en 


revue. 

Ues  muscles  sains  constituent  ce  qu’on  appelle  les  antagonistes. 

Ce  type  le  plus  connu  de  pied  bot  paralytique  est  représenté  par  le  pied  équin 
( fjg . 335-337)  ; ici  il  y a paralysie  des  muscles  de  la  région  jambière  antérieure, 
et  c’est  le  triceps  crural  rétracté  qui  joue  le  rôle  de  muscle  antagoniste.  L’équi- 
nisme pur,  exceptionnel  dans  le»  pied  bot  congénital  est,  au 
contraire,  extrêmement  fréquent  à la  suite  de  la  paralysie  infan- 
tile. 

Si  la  paralysie  a touché  les  faisceaux  du  triceps  sural,  la  rétraction  des  antago- 
nistes   ici  représenté  par  le  groupe  musculaire  antérieur  — provoquera  la 

flexion  plus  ou  moins  forcée  du  pied  sur  la  jambe  et  donnera  lieu  à la  déviation 

en  laïus. 


PIEDS  BOTS  ACQUIS 


473 


Le  mécanisme  de  la  déviation  en  valgns,  en  varus , etc.,  est  trop  lacile  à com- 
prendre pour  que  nous  ayons  besoin  d’insister;  nous  en  dirons  autant  des 
types  mixtes  tels  que  le  talus  valgns , V équin  varus,  le  valgus  équin,  etc.  Mais  rappe- 
lons une  fois  pour  toutes  que  les  formes  que  l’on  rencontre  le  plus  souvent  sont 
par  ordre  de  fréquence  : l 'équin  pur,  l 'équin  varus,  le  talus,  le  pied  creux,  talus 
valgus,  le  valgus,  le  varus  pur. 

TRAITEMENT.  — 11  est  préventif , orthopédique  ou  chirurgical. 


Trîiilciiient  préventif.  — lia  pour  but  de  prévenir  les  difformités 
du  pied  résultant  de  l’impotence  fonctionnelle  de  certains  muscles  ou 
groupes  musculaires  ; par  conséquent  il  n’est  indiqué 
que  dans  les  cas  où  le  pied  bot  n’est  pas  encore  défini- 
tivement constitué. 

Cette  prophylaxie  comprend  : 1°  des  soins  locaux , 
ayant,  avant  lout,  pour  but  de  combattre  l’atrophie 
musculaire,  cause  principale  de  la  série  des  altitudes 
vicieuses  dont  le  pied  bol  paralytique  constitué  est  la 
dernière  étape.  Ces  soins  consistent  en  séances  de  mas- 
sage méthodique  exécuté  par  des  personnes  expérimen- 
tées; en  frictions  stimulantes,  courants  continus  ap- 
pliqués par  des  spécialistes  et  non  par  le  premier  élève 
venu  ; — 2°  le  port  d' appareils  orthopédiques  destinés  à 
empêcher  le  développement  des  attitudes  vicieuses, 
surtout  pendant  la  marche  ; — 3°  des  soins  donnés  à 
l'état  général  (séjour  au  bord  de  la  mer,  médication 
tonique,  stimulante,  cures  thermales,  bains  salés,  etc.). 

Bien  conduit,  le  traitement  prophylactique  peut 
rendre  les  plus  grands  services.  Cependant  il  serait  sage 
de  ne  pas  fonder  sur  son  efficacité  des  espérances  dé- 
mesurées, sous  peine  de  s’exposer  à de  fâcheuses  décep- 
tions; il  faut  se  dire  que,  dans  la  paralysie  infantile 
comme  dans  les  autres  affections,  on  rencontre  des 
formes  graves,  malignes,  contre  lesquelles  les  soins  les 
plus  assidus  et  les  plus  éclairés  ne  peuvent  à peu  près  rien. 


Traitement  orthopédique.  — Le  pied  bot  étant  définitivement 
constitué,  il  s’agit  de  faire  porter  au  petil  malade  un  appareil  ou  plutôt  une 
chaussure  lui  permettant,  tant  bien  que  mal,  de  se  servir  de  son  membre, 
de  marcher,  de  se  tenir  debout  sans  difficulté 
Dans  les  cas  tout  à fait  bénins,  la  cure  se  réduit  au  port  d’un  soulier 
pourvu  d’une  semelle  spéciale,  surélevée  en  dedans,  si  c’esl  le  valgus  qui 
prédomine,  en  dehors  si  la  déviation  esl,  an  contraire,  en  varus.  Comme  il 
est  généralement  nécessaire  de  soutenir  aussi  la  région  tibio-laisienne,  ces 
chaussures  devront  être  munies  de  tuteurs  latéraux  en  cuir  durci,  en  alu- 
minium ou  en  acier. 

Lorsque  la  difformité  esl  plus  accusée,  surtout  lorsqu  à la  déviation  en 
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valgus  ou  en  varus  vieil l s’ajouter  un  certain  degré  d’équinisme,  l'usage  des 
souliers  orthopédiques  n’est  possible  qu’après  une  intervention  pratiquée 
dans  le  but  de  corriger,  au  moins  dans  une  certaine  mesure,  l’attitude 
vicieuse  du  pied,  de  réduire  la  difformité  à son  minimum.  On  agira  de 
même  dans  les  cas  d’équinisme  pur. 

Quelles  sont  ces  interventions?  La  ténotomie  et  les  anastomoses  musculo- 
tendineuses.  Nous  les  décrirons  plus  loin  en  étudiant  le  traitement  chirur- 
gical. 

Quant  aux  appareils  et  chaussures  orthopédiques  dont  nous  venons  de 
parler,  il  en  existe  une  infinité  de  modèles,  que  les  fabricants  s’ingénient 
encore  à perfectionner. 

Les  qualités  qu’il  faut  exiger  d’une  chaussure  de  ce  genre  sont  : 1°  la 
simplicité:  les  modèles  trop  compliqués  sont  condamnés  par  lous  les  spé- 
cialistes ; — 2°  la  solidité  : pour  être  efficace,  c’est-à-dire  pour  remplir  les 
conditions  requises,  la  chaussure  doit  maintenir  réellement  le  pied  dans 
l’attitude  imposée  par  le  chirurgien  ; — 3°  la  légèreté  : c’est  la  condition 
sine  qua  non  du  succès  ; il  faut  que  l’appareil  soit  un  soulagement  et  non 
une  surcharge  pour  le  petit  infirme;  trop  lourde,  elle  aggrave  1 attitude 
vicieuse  ; elle  peut  même  entraîner  des  complications  du  côté  des  parties 
molles  (ulcérations,  troubles  trophiques,  etc.).  Le  professeur  Kirmisson  a eu 
raison  d’insister  sur  les  inconvénients  des  appareils  trop  lourds  et  trop 
compliqués. 

Traitement  chirurgical.  — Il  comprend  plusieurs  méthodes  que 
nous  allons  passer  en  revue. 

Ténotomies.  — C’est  la  section  d’un  tendon  faite  en  vue  de  corriger  une 
attitude  vicieuse. 

On  sait  qu’en  perdant — temporairement  ou  définitivement  — sa  con- 
tractilité, un  muscle  paralysé  s’atrophie,  devient  impotent,  incapable  de 
contre-balancer  faction  des  muscles  restés  sains,  des  antagonistes  comme 
on  les  appelle;  ceux-ci  l’emportent  donc  et  imposent  au  membre  une 
attitude  vicieuse  permanente. 

Prenons  pour  exemple  de  notre  démonstration  les  muscles  jambiers  dont 
l’insertion  inférieure  se  fait  sur  le  pied  ; supposons  qu’il  s’agisse  d’une 
paralysie  des  muscles  de  la  région  antérieure,  c’est-à-dire  des  fléchisseurs 
du  pied  ; la  rétraction  du  triceps  sural,  qui  est  ici  1 antagoniste,  ama  pour 
effet  de  diminuer  la  longueur  du  tendon  qui  se  fixe  sur  le  calcanéum,  ce 
qui  entraînera  l’extension  plus  ou  moins  forcée  — et  permanente  — du 
pied  sur  la  jambe  ; on  se  trouvera  en  présence  d’un  pied  bot  équin  pur. 

Si  les  muscles  réfractés  sont  les  péroniers  latéraux,  le  raccourcissement 
des  tendons  terminaux  aura  pour  conséquence  d’amener  la  déviation  du 
pied  en  valgus. 

L’existence  des  types  mixtes,  équin  varus,  valgus  équin,  s explique  pai 
falrophie  simultanée  de  plusieurs  groupes  musculaires  et  par  la  reliai  lion 
correspondante  de  leurs  antagonistes.  Lt  ainsi  de  suite  poui  les  autits 
formes  du  pied  bot  paralytique. 
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Ces  notions  préliminaires  nous  feront  comprendre  sans  peine  les  offris 
do  la  ténotomie. 

Reprenons  l’exemple  de  l'équinisme  provenant  de  la  paral  ysie  des  llécliis- 
seurs  du  pied  jointe  à la  rétraction  du  triceps  sural.  11  est  évident  que  la 
difformité  sera  d’autant  plus  accusée  que  la  contraction  des  antagonistes 
s’exercera  avec  plus  d’énergie.  Y a-t-il  réellement  lieu  de  recourir  à la  sec- 
tion du  tendon  d’AcniLLE  pour  redresser  le  pied?  Tout  dépendra  du  degré 
de  contractilité  conservée  parles  antagonistes  du  muscle  dont  on  se  pro- 
pose de  couper  le  tendon;  ainsi,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  si  la  para- 
lysie des  fléchisseurs  du  pied  est  complète,  absolue,  la  ténotomie  du  tendon 
d’AcniLLE  n’est  guère  à conseiller,  car  elle  ne  pourrait  produire  qu’un  pied 
inerte,  ballant,  infirmité  encore  plus  fâcheuse  que  l’équinisme.  Dans  ces 
conditions,  l’abstention  semble  être  le  parti  le  plus  sage,  et  c’est  le  cas  ou 
jamais  de  remédier,  dans  la  mesure  du  possible,  à la  défectuosité  de  la 
marche  causée  par  l’équinisme,  par  le  port  d'appareils  orthopédiques. 

Au  contraire,  s’il  existe  encore,  parmi  les  fléchisseurs  du  pied,  quelques 
faisceaux  sains  en  état  de  se  contracter,  de  lutter  contre  l’équinisme,  la 
section  du  tendon  d'AcmLLE  aura  les  plus  heureux  résultats,  car,  en  resti- 
tuant au  pied  une  partie  de  sa  mobilité,  elle  permettra  aux  muscles  encore 
sains  de  corriger  la  déviation  et  de  maintenir  le  membre  dans  une  attitude 
convenable. 

Mais  il  peut  arriver  que,  sans  être  complètement  abolie,  la  contractilité 
des  muscles  en  question  ne  soit  pas  suffisante  pour  rétablir  le  pied  dans  sa 
position  normale;  à la  suite  de  la  section  tendineuse,  l’équinisme  diminue, 
mais  il  ne  disparait  pas  complètement;  dans  ces  conditions,  il  faut  parfaire 
le  résultat  incomplet  de  la  ténotomie. 

Nous  avons  deux  moyens  de  remédier  à celte  contractilité  insuffisante  : 
1°  en  essayant  d'augmenter  la  contractilité  par  le  massage,  l’électrisa- 
tion, etc.  ; l’efficacité  de  ces  moyens  est  indéniable,  et  avec  un  peu  de 
patience,  on  finit  par  obtenir  des  résultats  très  satisfaisants,  surprenants 
même;  2°  en  utilisant  l’anastomose  et  les  transplantations  musculo-lendi- 
neuses,  méthodes  que  nous  allons  exposer  dans  un  instant. 

La  technique  de  la  ténotomie  du  tendon  d’AcniLLE  est  d’une  extrême  sim- 
plicité: section  verticale  de  la  peau,  derrière  le  tendon,  sur  la  ligne  médiane, 


sur  une  longueur  de  2 à \ centimètres;  avec  la  sonde  cannelée,  on  dégage 
le  tendon  du  tissu  cellulaire  qui  l'engaine,  et,  du  même  coup,  on  éloigne, 
en  dehors,  la  veine  saphène  et  un  rameau  nerveux;  en  dedans,  une  petite 
collatérale  de  la  saphène  externe;  on  coupe  alors  le  tendon  avec  la  pointe 
du  bistouri,  sans  répandre  une  seule  goutte  de  sang.  Pansement  aseptique; 
la  termeture  delà  petite  plaie  par  des  sutures  est  facultative. 

Nous  avouons  ne  pas  comprendre  les  raisons  qui  portent  encore  quelques 
rares  opérateurs  à vanter  les  mérites  de  la  ténotomie  sous-cutanée  ; on 
conviendra  sans  peine  qu’il  est  plus  facile  découper  un  tendon  que  l’on 
voit  et  que  l’on  louche,  que  défaire  suivre  à son  bistouri  un  trajet  long, 
compliqué,  pour  arriver  au  même  résultat. 

Avec,  l’immense  majorité  des  chirurgiens,  nous  préconisons  la  ténotomie 
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à ciel  ouvert,  telle  que  nous  venons  de  la  décrire,  el  cela  dans  tous  les  cas 
sans  exception,  y compris  celui  du  tendon  d’Achille.  Les  risques  d’infection 
sont  absolument  nuis,  si  l'opérateur  vent  bien  se  conformer  aux  règles  de 
l’asepsie  courante. 

La  section  de  l’aponévrose  plantaire  est  un  peu  moins  simple  ; elle  doit 
être  pratiquée  à ciel  ouvert,  cela  ne  faitpasde  doute  : incision  transversale 
de  la  peau,  intéressant  toute  la  surface  plantaire  et. empiétant  même  sur  les 
bords  du  pied  ; dissection  des  lèvres  de  la  plaie  pour  découvrir  l’aponévrose 
qu’on  reconnaît  facilement  à son  retlel  nacré  ; section  de  cet  te  lame  fibreuse 
dans  toute  sa  largeur;  il  faut  procéder  par  petits  coups  de  pointe,  pour 
éviter  d’ouvrir  les  vaisseaux  sous-jacents  ; si  le  chirurgien  venait  à blesser, 
par  mégarde  — ce  qui  nous  paraît  bien  difficile  — une  artériole  ou  une 
veinule,  il  ne  manquerait  pas  de  lier  les  deux  bouts  avec  soin.  La  section 
achevée,  réunion  de  la  plaie  aux  crins,  pansement  aseptique. 

Nous  n’insistons  pas  sur  le  manuel  opératoire  des  ténotomies  intéressant 
les  péroniers,  les  jambiers  antérieurs,  etc.;  mais  nous  rappelons  qu’il  faut 
procéder  toujours  à ciel  ouvert. 

Anastomoses,  transplantations  musculo-tendineuses.  — Cette  ingé- 
nieuse méthode,  créée  par  Nicolodoni  en  1881,  a pour  but  de  substituer  l’ac- 
tion d’un  muscle  sain  à celle  d’un  muscle  paralysé;  en  principe,  elle  con- 
siste donc  à réunir  le  tendon  du  muscle  atrophié  au  bout  central  du  muscle 
normal. 

Il  est  vrai  qu’en  agissant  ainsi  on  supprime  l’action  propre  du  muscle 
sain  ; heureusement  on  peut  éviter  ce  grave  inconvénient  en  dédoublant  le 
bout  central  du  muscle  donl  on  veut  utiliser  la  contractilité  au  bénéfice  du 
tendon  frappé  de  paralysie.  On  a fait  encore  mieux  : on  a suturé  le  bout 
périphérique  du  muscle  impotent  sur  la  masse  musculaire  intacte,  sans 
infliger  à celle-ci  aucune  mutilation. 

Ouelle  est  la  valeur  de  la  méthode  Nicoladoni-Drofnik ? Laissant  de 
côté  les  appréciations  toujours  exagérées  des  partisans  enthousiastes  el  des 
adversaires  irréductibles,  nous  ne  tiendrons  compte  que  des  jugements 
basés  sur  des  données  précises  et  formulés  sans  parti  pris.  Ainsi,  pour  le 
professeur  Kirmisson,  l’anastomose  tendineuse  n’aurait  pas  encore  réalisé  les 
espérances  qu’on  avait  fondées  sur  elle  : en  ce  qui  le  concerne  personnel- 
lement, il  avoue  que  ses  revers  ont  été  plus  nombreux  que  ses  succès,  et 
<pie  ceux-ci  ont  eux-mêmes  laissé  beaucoup  à désirer.  Mais  il  se  garde  bien 
de  condamner  la  méthode  ; à son  sens,  il  s’agit  là  d’une  question  encore  à 
pélude,  et,  en  attendant  le  verdict  de  l’avenir,  il  estime  que  les  transplan- 
tations tendineuses  doivent  être  réservées  aux  formes  bénignes  de  la 
maladie. 

Telle  n’est  pas  l’opinion  de  Phocas  : tout  en  reconnaissant  que  ces  ten- 
tatives ne  sont  pas  toujours  couronnées  de  succès,  et  même  qu’elles 
échouent  parfois  sans  qu’-il  soit  possible  de  préciser  les  causes  de  l’insuccès, 
ce  chirurgien  est  fermement  convaincu  que,  pour  obtenir  de  bons  résul- 
tats, il  faut,  avant  tout,  tenir  compte  des  indications  et  ne  recourir  a ce 
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mode  de  traitement  que  dans  des  cas  bien  déterminés.  (Test  en  se  confor- 
mant  à cette  sage  conduite  que  Coda  villa,  N ulpjus  et  bien  d autres,  onl  su 
tirer  parti  de  la  méthode  et  enregistré  des  succès. 

Eu  somme,  l’opération  de  Nicoladoni  n’est  pas  applicable  à tous  les  pieds 
bots  paralytiques  : pour  intervenir  avec  de  sérieuses  chances  de  réussite, 
il  faut  que  le  chirurgien  sache  «choisir  ses  cas»,  qu’il  s’assure,  à 1 avance, 
de  la  contractilité  des  muscles  destinés  à suppléer  ceux  qui  ne  peuvent  plus 
servir;  de  plus,  il  est  indispensable  que  les  muscles  dont  on  prétend  tirer 
parti  soient  assez  puissants  pour  remplir  les  fonctions  supplémentaires 
qu’on  veut  leur  imposer;  il  tombe  sous  le  sens  qu’un  muscle,  ou  même  un 
groupe  musculaire,  ne  saurait  représenter,  à lui  seul,  toute  la  musculature 
de  la  jambe;  de  même,  il  serait  absurde  d’exiger  d’un  muscle  qu’il  soit  à 
la  fois  fléchisseur,  extenseur,  abducteur,  adducteur,  rotateur,  supina- 
teur, etc.  ; enfin,  avant  de  se  résoudre  à réaliser  ces  anastomoses,  on  ne 
manquera  pas,  de  corriger  l’attitude  vicieuse  du  pied  s’il  y a lieu,  et,  pour 
y parvenir,  on  ne  reculera  pas  devant  une  intervention  sanglante. 


Arthrodèse,  — C’est  l’ankylose  artificielle  de  la  jointure  tibio-tar- 


sienne. 

Voici  la  technique  résumée  de  celte  opération  : ouverture  de  1 articula- 
tion par  une  incision  analogue  à celle  de  la  tarsectomie  ; écartement  des 
tendons,  vaisseaux,  nerfs;  avivement  des  surfaces  articulaires  par  l’abra- 
tion  des  cartilages;  coaptation  des  parties  avivées  et  fixation  par  enche- 
villement  ou  par  des  sutures  métalliques  ; appareil  plâtré  et  immobilisation 
pendant  deux  ou  trois  mois;  dans  ce  laps  de  temps,  il  vaut  mieux  changer 
une  fois  le  plâtre  pour  surveiller  la  région  opérée. 

Parfois,  au  moment  de  supprimer  l’appareil  et  d'autoriser  la  marche,  on 
s’aperçoit  que  la  soudure  n’est,  pas  complète;  on  se  trouve  en  présence 
d’une  sortedepseudarlhrose serrée  avec  mouvements  très  limités.  Ce  résultat 
ne  doit  pas  être  considéré  comme  un  échec;  la  conservation  d'une  certaine 
quantité  de  mouvements,  pourvu  que  l’amplitude  n’en  soit  pas  excessive, 
peut  être  très  utile  à la  marche  ; dans  ces  cas,  les  malades  devront  porter 
des  chaussures  munies  de  tuteurs  latéraux  pour  soutenir  h'  cou-de-pied  ; 
cependant  nous  avons  connu  deux  opérées  de  celte  catégorie  qui  pouvaient 


marcher  avec  des  chaussures  ordinaires. 

L’âge  a-t-il  quelque  influence  sur  le  résultat  de  1 opération?  La  plupart 
des  chirurgiens  estiment  que  l'arthrodèse  est  conlre-indiquee  chez  les  très 
jeunes  sujets,  caron  risque  de  tomber  sur  des  extrémités  articulaires  incom- 
plètement développées,  trop  cartilagineuses,  partant  dans  de  mauvaises  con- 
ditions pour  se  souder;  pour  Iyikmisson,  on  devrait  s’abstenir  jusqu  à 1 âge 
de  neuf  ou  dix  ans. 


Tarsectomies.  — Chez  certains  sujets  atteints  de  pied  bol  paralytique, 
cl  principalement  chez  les  adolescents  et  chez  les  adultes,  on  observe  des 
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déformations  osseuses  qui  sont  un  obstacle  invincible  à la  réduction,  même 
après  ténotomie. 

Pour  obtenir  un  redressement  satisfaisant,  force  est  de  sacrifier  un  ou 
plusieurs  des  os  du  tarse. 

L’ablation  de  l’astragale  peut  suffire;  mais  des  extirpations  plus  radi- 
cales s’imposent  plus  souvent  qu’on  ne  croit.  Dans  deux  cas  personnels 
chez  des  jeunes  tilles  de  dix-sept  et  vingt  ans,  atteintes  de  lésions  bilaté- 
rales, la  correction  ne  put  être  réalisée  qu’après  ablation  de  l'astragale,  du 
scaphoïde,  des  deux  cunéiformes  et  de  la  partie  la  plus  antérieure  du 
calcanéum;  inutile  d’ajouter  que  l’intervention  avait  débuté  par  la  section 
du  tendon  d’AciiiLLE  et  celle  de  l’aponévrose  plantaire.  Le  résultat  fonc- 
tionnel ne  laissait  rien  à désirer  au  point  de  vue  de  la  marche  et  de  la  sta- 
tion, et  pourtant  la  soudure  de  l’extrémité  inférieure  de  la  jambe  avec  le  pied 
n’était  pas  complète  Barozzi). 


ORTEILS  EN  MARTEAU 


Cette  affection  ou  plutôt  cette  infirmité  est  caractérisée  par  : 

1°  Une  flexion  de  la  deuxième  phalange  sur  la  première,  — lésion  primitive  ; 

2°  Une  hyperextension  de  la  troisième  phalange  sur  la  seconde,  — lésion 
secondaire,  compensatrice. 

Dans  la  plupart  des  cas,  c’est  le  second  orteil  qui  est  atteint,  et  la  bilatéralité 
de  la  difformité  s’observe  très  fréquemment. 

Comment  se  produit  l’orteil  en  marteau  ? Mous  l’ignorons  totalement;  mais  tout 

porte  à croire  qu'il  s’agit  d’une  infirmité  congénitale  et 
peut-être  héréditaire.  Il  n’en  est  pas  moins  certain  que, 
pour  plusieurs  auteurs,  Hoffa  entre  autres,  l’orteil  en 
marteau  aurait,  parfois,  pour  cause  un  traumatisme, 
une  infection  articulaire  ou  même  te  port  d’une  chaus- 
sure défectueuse,  ordinairement  trop  courte,  etc. 

Comme  l’a  très  bien  observé  Cohen,  la  déformation 
ne  rappelle  pas  toujours  la  configuration  d’un  marteau; 
elle  peut  être  également  en  [_•  en  Z en  CL  etc. 

Enfin,  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  remarquer  que  la 
lésion  qui  nous  occupe  coexiste,  parfois,  avec  d’autres 
difformités  du  pied,  telles  que  l’hallux  valgus,  etc. 

L’or tei  1 en  marteau  est  une  affection  douloureuse, 
très  pénible,  car  il  se  développe  presque  toujours,  au 
niveau  de  l’angle  de  la  déviation,  une  bourse  séreuse 
surmontée  d'un  durillon,  lésions  qui  sont  souvent  le 
point  de  départ  de  complications  fort  désagréables 
( hygroma  aiç/u , tii/rjromu  suppuré , fistulisation , etc.). 

Fig.  338.  — Orteil  en  marteau. 

TRAITEMENT.  — Traité  dans  les  premiers  temps 
de  son  évolution,  l’orteil  en  marteau  peut  guérir  sous  l'influence  d’une 
thérapeutique  fort  simple  : manipulai  ions  méthodiques  ayant  pour  but 
d’assouplir  les  jointures  et  de  favoriser  les  mouvements  d’extension,  port 
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d'un  appareil  spécial,  peu  compliqué  (voy.  fig-  339), 


massages,  redressement 


manuel,  etc. 

Dans  les  formes  invétérées,  il  est 
d’emblée  au  traitement  sanglant  sans 
insuffisantes. 


réellement  avantageux  de  recourir 
perdre  trop  de  temps  en  tentatives 


Quelques  chirurgiens  n’hésitent  pas  à conseiller  le  sacrifice  immédiat  de 
l’orteil  malade.  Heureusement  il  est 
presqe  toujours  possible  d’éviter  une 
mesure  aussi  radicale.  Ainsi  IIoffa 
vante  beaucoup  la  méthode  de  Pe- 
tersen : section  des  parties  molles 
pratiquée  du  côté  plantaire  et  allant 
jusqu’au  squelette,  de  façon  à ob- 
tenir séance  tenante  la  correction 
complète  de  la  difformité;  applica- 
tion d’un  appareil  inamovible  qui  esl 
laissé  en  place  jusqu’à  la  guérison 
complète  de  la  plaie  opératoire  la- 
quelle n’a  pas  été  suturée),  ce  qui  exige  trois  ou  quatre  semaines. 

En  France,  on  donne  la  préférence  à la  résection  de  V articulation  phalango- 
phalanginienne  sans  toucher  à la  jointure  phalango-phalangi tienne  : inci- 
sion dans  le  plan  médian  longitudinal,  section  des  ligaments  latéraux,  dis- 
location de  la  jonction  pour  faire  saillir  les  extrémités  articulaires;  avec 
une  pince  coupante  on  abat  ces  deux  extrémités;  l’orteil  se  trouve  aussitôt 


Fig.  339.  — Orteils  en  marteau.  — Réduction 
orthopédique. 


Fig.  340.  — Orteil  en  marteau.  — Résection 
des  phalanges. 


Fig.  341.  — Orteil  en  marteau.  — Résection 
des  deux  surfaces  articulaires. 


îedressé;  les  surfaces  osseuses  avivées  sont  rapprochées  et  maintenues  en 
contact  au  moyen  d’un  petil  surjet  passé  dans  les  tissus  fibreux  voisins; 
hémostase  soignée,  sutures  de  la  peau;  petit  appareil  plâtré  immobilisant 
tout  le  pied  ou  tout  simplement  application  d’une  attelle  plâtrée  embras- 
sant les  deux  premiers  orteils.  Repos  de  trois  semaines. 

On  voit  qu’il  s’agit  là  d’une  intervention  fort  simple;  encore  faut-il 
e'iter  de  couper  les  tendons  extenseurs  ou  fléchisseurs;  de  même  l’hémos- 
ase  mérite  toute  l’attention  du  chirurgien,  car  la  formation  d’un  hématome 
compromettrait  singulièrement  le  succès  de  l’opération. 
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Nous  avons  à peine  besoin  de  recommander  l'abstention  toutes  les  lois 
qu’on  est  appelé  auprès  d'un  malade  atteint  d’une  poussée  aiguë  d 'hygromcu 
Pour  intervenir  sans  risquer  d infecter  la  plaie  opératoire,  on  attendra  que 
fous  les  phénomènes  aigus  se  soient  dissipés. 


HALLUX  VALGUS 


C’est  une  difformité  très  fréquente  caractérisée  par  la  déviation  du  gros  orteil 
en  dehors  (fig.  342). 

On  a invoqué  diverses  causes  pour  expliquer  le  mécanisme  de  cette  infirmité  ; 
tout  ce  que  l’on  sait  d'une  manière  certaine,  c’est  que  le  port  de  chaussures  défec- 
tueuses joue  un  rôle  capital  dans  le  développement  de  l’hallux  valgus. 
Anatomiquement,  on  y relève  les  modifications  suivantes:  la  première  phalange 


du  gros  orteil  ne  s’articule  plus  qu’avec  la  partie  externe  delà  tête  métatarsienne  ; 
la  partie  interne  de  cette  tête  s hypertrophie  notablement  et  la  jointure  devient  le 
siège  d'un  processus  en  tout  semblable  a 1 arthrite  sèche  j au  niveau  de  la  saillie 
tonnée  par  l’exostose  métatarsienne  existe  toujours  une  bourse  séreuse  sur- 
montée d’un  durillon,  bourse  séreuse  développée  sous  1 influence  des  flottements 
et  heurts  infligés  par  la  chaussure  aux  parties  molles. 

Les  troubles  fonctionnels  directement  liés  à la  présence  de  l’hallux  valgus  sont 
trop  connus  (douleurs,  contracture  de  l'extenseur , boiterie  ou  meme  impossibilité  de 
ta  marche,  etc.),  pour  que  nous  insistions.  Toutefois  il  est  bon  de  rappeler  que 
rhygroma  métatarso-phalangien  peut  s’enflammer,  s'infecter,  suppurer,  se  fistu- 

liser,  etc. 


TRAITEMENT.  — Au  début,  le  port  de  certains  petits  appareils  bien  lails 
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peut  rendre  des  services,  prévenir  l’aggravation  de  la  dilïormité  (voy. 
fig.  3M-345). 

L’infirmité  une  lois  constituée,  c’est  au  bistouri  qu’il  faut  recourir  et 
intervenir  à froid,  c’est-à-dire  au  déclin  des  poussées  aiguës  de  J hygroma. 

La  cure  radicale  de  l’hallux  valgus  s’exécute  de  la  manière  suivante  : 
incision  sur  le  bord  interne  de  Y avant-pied  (de  préfé- 
rence elliptique,  pour  circonscrire  le  durillon),  mais 
dont  les  deux  extrémités  sont  prolongées  en  avant  et 
<>n  arrière  de  l’ellipse.  Il  faut  couper  les  parties  molles 
nettement  jusqu’à  l’os,  disséquer  les  deux  lèvres  de 
l’incision, afin  de  dénuder  largement  la  saillie  osseuse; 
alors,  avec  une  bonne  pince  coupante,  — on  pourrait 
également  se  servir  du  ciseau  de  Mac  Ewen  et  du 

maillet — on  abat  de  la  tête  métatarsienne  la  quantité 

• 

de  tissu  osseux  nécessaire  pour  obtenir,  sans  effort, 
la  réduction  de  la  déviation.  L’orteil  se  redresse 
aussitôt;  pour  maintenir  cette  bonne  attitude,  on  rap- 
proche d’avant  en  arrière,  par  des  sutures  méthodiques, 
les  parties  fibreuses  péri-articulaires.  Enfin,  hémos- 
tase pour  prévenir  les  hématomes,  réunion  de  la  peau 
avec  des  crins  de  Florence.  Drainage  au  moyen  d’une 
petite  mèche  de  gaz  stérilisée,  s’il  y a lieu.  Immobi-  (iîèiductiovi orthopédique)) 
lisation  de  tout  le  pied  par  l’application  d’une  grande 
attelle  plantaire  plâtrée,  et  repos  absolu  au  lit  pendant  deux  semaines. 

Dans  le  cas  d 'liygroma  aigu  suppuré,  on  commencera  par  traiter  la  lésion 
comme  un  abcès  ordinaire  : incision,  curettage  de  la  poche  et  destruction 
des  parois,  pansement  humide,  etc.  On  attendra  la  cicatrisation  complète 
de  la  plaie  avant  de  songer  à entreprendre  la  cure  radicale  de  l’hallux. 


Fig.  345.  — Hallux  valgus 


MALADIES  INFLAMMATOIRES 

COXALGIE 


ha  coxalgie  ou  coxotubereulosc  est  l'arthrite  fongueuse  chronique, 
la  tumeur  blanche  de  l’articulation  coxo-fémôrale. 

La  symptomatologie  de  cette  affection  est  trop  connue  pour  qu'il  soit  utile  d’en 
donner  une  description  détaillée;  il  suffira  de  rappeler  que  le  mal  évolue  en  trois 
périodes  : 

Période  de  début.  — Elle  se  caractérise  par:  1°  une  gêne  progressive  de  la  marche  ; 
de  la  douleur  localisée  dans  la  hanche  ; 3°  des  signes  de  contracture. 

Deuxième  période.  — Aux  troubles  précédents  s’ajoute  une  altitude  vicieuse  spé- 
T.  Cn.  31 
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ciale  consistant  dans  la  flexion  du  membre  associé  à V abduction  et  à la  rotation  en 
dehors. 

Troisième  période.  — L/attitude  vicieuse  se  modifie:  il  y a toujours  flexion , mais 
avec  adduction  et  rotation  en  dedans.  L’éiat  général  s’altère  et  diverses  complications 
surfissent  ( abcès , adenopathie , fistules , luxations) . 

Les  abcès,  qui  peuvent  se  développer  à n’importe  quelle  phase  de  1 allection, 
sont  moins  une  complication  qu  un  symptôme  qui  manque  rarement. 

La  marche  de  la  coxalgie  est  lente,  mais  progressive,  quoique  parfois  inter- 
rompue par  des  phases  stationnaires,  dont  la  durée  n’est  jamais  très  considérable. 

Le  pronostic  est  fort  grave:  la  guérison  est  spontanée  et  possible,  mais  excep- 
tionnelle. Dans  la  règle,  le  mal  se  termine,  au  bout  de  quelques  mois  ou  de  quelques 
années,  par  la  mort  ( cachexie  progressive , suppuration  interminable , tuberculose 
viscérale,  méningite,  maladie  intercurrente). 

TRAITEMENT.  — Traitement  général.  — Il  emprunte  ses  ressources  à 
la  climatotherapie  (changement  d’air,  séjour  au  bord  de  la  mer),  à la  creno- 
therapie  (cures  thermales  à Dax,  à Salies-de-Béarn,  etc.),  a 1 hygiène 
alimentaire. 

Le  traitement  médicamenteux  ne  doit  pas  être  négligé  : l'huile  de  foie 
de  morue,  l’arsenic,  les  préparations  martiales,  phosphate  es,  etc.,  sont  loi 
mollement  indiquées. 

Nous  reviendrons  sur  cette  importante  question  en  étudiant  les  indica- 
tions du  traitement. 

\ 

Traitement  local.  — Il  est  orthopédique  et  chu  ui  cjicctl '. 

Traitement  orthopédique.  — Il  a pour  but  d’immobiliser  la  jointure  ma- 
lade, après  avoir  corrigé  l’attitude  vicieuse. 

Le  meilleur  moyen  d’immobiliser  l’articulation  coxo-fémorale  consiste 
à appliquer  un  grand  appareil  plâtré  enveloppant  le  bassin  et  le  membre 
inférieur  dans  sa  totalité,  depuis  l’aine  jusqu’aux  orteils. 

Nous  verrons  plus  loin  comment  on  construit  un  « plâtre  » remplissant 
les  conditions  requises.  Nous  devons,  auparavant,  étudier  la  manière  de 
corriger  les  attitudes  vicieuses. 

Pour  opérer  la  correction  de  ces  attitudes,  nous  avons  à notre  disposi- 
tion deux  moyens  : 1°  V extension  continue;  2°  le  redressement  immédiat  sous 

le  sommeil  anesthésique. 

L’extension  continue  nous  est  déjà  connue  ; nous  avons  vu  comment  on 
la  réalise  pour  traiter  les  fractures  du  membre  inférieur  (appareil  de  Hen- 
neouin,  appareil  américain  ou  de  Tiliaux)  ; mais,  pour  les  coxalgiques,  on 
se  sert  surtout  de  l’appareil  el  du  lit  de  Lannelongue  {fig.  346).  L’appareil 
se  compose  de  deux  pièces  : une  ceinture  thoracique  bouclée  en  avant  et 
im  bandage  de  corps  en  coutil  ou  en  toile.  A la  ceinture  sont  assujettis  deux 
lacs  que  l’on  fixe  aux  barreaux  de  la  tête  du  lit  et  qui  assurent  la  contre- 
extension  ; d’autres  lacs  servent  à fixer  le  tronc  et  à empêcher  les  mouve- 
ments latéraux  ; la  partie  de  l’appareil  qui  réalise  l’extension  du  membre 
se  rapproche  beaucoup  de  celui  de  Tillaux,  etc.  La  corde  se  termine  par 
des  poids  dont  la  valeur  varie  suivant  l'âge  de  l’enfant,  sa  résistance,  les 
susceptibilités  individuelles,  etc.  (de  2 à 10  kilogr.). 
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Calot  a imagine  la  disposition  suivante,  qui  parait  très  commode  : il  se 
sert  d’un  bas  en  coutil  ou  en  cuir  doux  qui  revôt  le  membre  malade  depuis 
la  pointe  du  pied  jusqu’au  tiers  supérieur  de  la  cuisse;  des  parties  laté- 
rales de  la  portion  jambière  partent  deux  lanières  de  cuir  qui  remplissent  le 
rôle  des  bandelettes  de  diachylon  verticales  de  l'appareil  de  Tillaux,  etc. 
La  contre-extension  est  assurée  par  un  gilet  de  coutil  dont  les  extrémités 
sont  fixées  au  cadre  du  lit  ou  encore  par  des  courroies  fixées  les  unes  laté- 
ralement, les  autres  aux  barreaux  de  la  tête  du  lit. 

Au  vrai,  tous  ces  appareils  se  valent  ou  peu  s’en  faut,  tous  peuvent  être 
utilisés;  ce  à quoi  il  importe  de  veiller  c’est  : 1°  que  l’extension  soit  effec- 
tive ; 2°  que  le  petit  malade  se  sente  relativement  à l'aise  dans  son  lit  ; 3°  que 
la  traction  exercée  sur  le  membre  malade  ne  soit  pas  excessive , ni  fatigante 
pour  l’enfant. 


Fig.  346.  — L i l de  Lannelonguk. 


Passons  a la  technique  du  redressement  : on  peut  y procéder  avec  ou 
sans  le  secours  du  chloroforme. 

Redressement  sans  anesthésie.  — Il  faut  procéder  par  éltipes  successives. 
La  correction  obtenue  au  cours  de  la  première  séance  est  évidemment  mi- 
nime; on  la  maintiendra  au  moyen  d’un  appareil  plâtré  qui  restera  en 
place  pendant  un  mois.  Ce  laps  de  temps  écoulé,  on  enlève  le  « plâtré  » 
pour  faire  une  nouvelle  tentative  de  redressement , à la  suite  de  laquelle  on 
applique  un  deuxième  appareil,  et  ainsi  de  suite  ; à chaque  nouvelle  séance, 
on  constate  que  la  position  du  membre  est  de  plus  en  plus  correcte  : « on 
gagne,  chaque  fois,  quelques  degrés,  et  cela  sans  douleur,  par  une  faible 
traction  et  une  petite  pesée,  qu’on  fait  immédiatement  après  l’application 
de  la  dernière  bande  plâtrée  et  qu’on  maintient  jusqu’à  ce  que  le  plâtre  soit 
Lien  sec.  On  obtient  ainsi,  dans  l’espace  de  deux  à quatre  mois,  des  çorrec- 
lions  surprenantes,  souvent  complètes  (Calot). 

Redressement  avec  anesthésie.  — C’est  le  procédé  de  choix,  celui  qu’ont 
adopté  la  plupart  des  orthopédistes,  en  France  surtout. 
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Nous  allons  décrire  la  technique  recommandée  par  Calot  pour  corriger 
les  attitudes  vicieuses  qu’on  observe  clans  les  deux  principales  étapes  du 
processus  coxalgique  définitivement  constitué. 

I Jl  y a allongement  apparent  du  membre  avec  abduction  et  rotation  en 
dehors  ; la  jambe  est  plus  ou  moins  fléchie  sur  la  cuisse , et  celle-ci  l’est  éga- 
lement sur  le  bassin.  V affection  est  assez  récente , elle  ne\date  que  de  quelques 
mois.  Le  diagnostic  s’impose  à première  vue. 

Le  petit  malade  étant  endormi  et  installé  sur  un  plan  bien  horizontal  (une 
table  d’opération  du  type  le  plus  simple),  vous  confiez  à un  ou  à deux  aides 
le  soin  de  fixer  le  bassin  dans  une  bonne  attitude,  c’est-à-dire  en  suppri- 
mant l’ensellure  lombaire  et  en  rétablissant  la  symétrie  des  deux  épines 
iliaques  antéro-supérieures.  Dans  ce  but,  l’un  des  aides  fléchit  complète- 
ment (jambe  fléchie  sur  la  cuisse,  cuisse  fléchie  sur  le  bassin)  le  membre 


Fig.  347.  — Coxalgie. 


Premier  temps  : mise  en  place  du  bassin  et  du  tronc  (Calot). 


inférieur  du  côté  sain,  cl,  par  l'intermédiaire  du  membre  en  flexion  forcée, 
il  pèse  sur  le  bassin  el  sur  le  tronc  (fiff.  348)  ; l’autre  aide,  saisissant  d une 
main  l’ischion  du  côté  malade,  et,  de  l’autre  main,  la  crête  iliaque,  d repousse 

l’ischion  en  avant  et  la  crête  iliaque  en  arrière. 

Le  bassin  étant  ainsi  solidement  (ixé,  le  chirurgien  s’occupe  delà  correc- 
tion proprement  dile  : saisissant  à deux  mains  le  membre  malade  il  tire 
sur  la  cuisse  d’abord  dans  le  sens  de  l’abduction  ; il  tire  légèrement,  mais 
d’une  manière  continue,  jusqu’à  ce  qu’il  sente  que  toute  résistance  a cesse, 
c’est  alors  le  moment  d’achever  le  redressement  en  refoulant,  sans  brus- 
querie, le  membre  malade  en  bas  el  en  dedans,  jusqu’à  ce  que  le  genou 
atteigne  le  plan  médian.  Il  importe  que  la  deflemon  sod  compte,  d vaut 
même  mieux  que  le  membre  soit  dans  V hyperextension,  c est-a-dire  que  le 
jarret  du  côté  malade  s’applique  franchement  sur  la  table  ; on  peut  rem  r 
l’hypercorreclion  encore  plus  effective  en  attirant  le  bassin  jusqu  au  bout 
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de  ia  table,  ce  qui  vous  permettra  d’abaisser  le  genou  du  côte  malade  a •> 
nu  to  centimètres  au-dessous  du  plan  horizontal. 

Pour  maintenir  cette  correction,  il  n’y  a qu’à  appliquer  séance  tenante  un 
„TaIHl  appareil  plâtré  (voy.  p.  489);  et  vous  aurez  soin  de  vérifier  a correc- 
te encore  une  fois,  avant  la  « prise  » du  plâtre.  On  fait  celte  vérification 
en  comparant  la  position  des  malléoles  et  des  talons,  après  a\ on  i amène 
Z fieux  membres  inférieurs  dans  l’extension  normale. 

H Mais  voici  une  forme  beaucoup  plus  avancée  : il  y a raccourcissement 

,1a  membre , avec  adduction  et  rotation  en  dedans. 

L’enfant  étant  endormi  et  la  résolution  musculaire  complète,  un  ou  deux 
aides  immobilisent  le  bassin  dans  une  attitude  convenable;  mais  pour  faire 
disparaître  l’ensellure  et  ramener  les  épines  iliaquesantéro-superieures,  lorce 
est  d’exagérer  la  flexion  et  l’adduction  de  la  cuisse  : c’est  donc  dans  cette 


Fig.  348.  — Coxalgie.  — Deuxième  temps;  fixation  du  bassin  et  du  tronc. 


attitude  que  vos  aides  fixeront  le  bassin  sur  la  table  d opération.  N oila  poui 
le  premier  temps. 

Le  deuxième  temps  comprend  l’exécution  de  la  correction  piopiemcnl 
dite.  Saisissant  solidement  le  membre  malade  (seul  ou  aidé  d un  assistant 
vous  commencez  par  le  porter  en  haut  cl  en  dedans,  c est-à-dire  dans  le  si  u -s 
de  la  déviation , et  vous  exagérez  ce  mouvement  de  traction,  comme  si  nous 
vous  proposiez  d’extraire  la  tête  fémorale  ou  colyle  ; pourtant,  gaidt  z-\<>us 
bien  de  toute  brutalité,  de  toute  brusquerie  ; il  faut,  au  contraire, que  < < lt< 
traction  en  haut  et  en  dedans  soit  faite  avec  douceur,  et  mesurée  Irnlemt  ni 
et  progressivement. 

Il  s’agit,  maintenant,  de  rétablir  le  membre  dans  sa  position  noiinale,  a 
côté  du  membre  sain.  Dans  ce  but,  tirez  toujours  sur  lemcmbie  en  h por- 
tant lentement  en  dehors  et  en  bas , en  étendant  la  jambe  sm  la  cuisse  cl  la 

cuisse  sur  le  bassin. 

Votre  tentative  a réussi  et  vous  êtes  parvenu  a placer  le  membie  malade 
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dans  son  attitude  normale,  c’est-à-dire  dans  une  altitude  symétrique  à celb 
du  membre  sain.  Cela  esl  déjà  très  bien,  mais  cela  n’est  pas  tout  : l’expé 


Fig.  349.  — Coxalgie.  — Troisième  temps  : correction  proprement  dite. 


I 

rience  vous  a appris  qu’il  esl  indispensable  de  réaliser  de  l 'hyper correction 
c’esl  à celle  condition  qu'on  pourra  compter  sur  une  bonne  altitude  défini 


Fig.  350.  — Correction  de  l’adduction. 


live.  Celte  hypercorrection  consiste  à placer  le  membre  dans  l'abduction, 
dans  une  abduction  d'au  moins  45°  d’après  Calot,  et  dans  V extension  exa  gerce. 
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Fl  nom-  maintenir  celle  correction,  vous  appliquerez,  séance  le, mule,  un 
I annareil  plâtré,  qui  devra  rester  en  place  pendant  quelques  moi- 

^ e e d s ses  grandes  lignes,  la  technique  de  redressement  

Jnte  par  les  spécialistes  et  notamment  par  Calot,  dont  la  compétence 

^Malheureusement  la  correction  des  attitudes  vicieuses  ne  sopeie  pas 
toujours  aussi  simplement,  ni  aussi  heureusemenl.il  n est  point  laie  i . 
tomber' sur  des  malades  porteurs  A’adMrences  qui  opposent  de  senouscs 
résistances  aux  efforts  du  chirurgien  et  cela  en  dépit  de  la  résolution  mus- 
culaire la  plus  complète.  Dans  ces  cas,  il  faut  savoir  se  contente,  du  usn 
J ‘acquis,  si  médiocre  soit-il,  et  remettre  la  correction  définitive  a une  ou 
à des  séances  ultérieures.  On  procède  alors  par  étapes  successives,  comme 
nous  l’avons  indiqué  pour  le  redressement  sans  anesthésie. 


C’est  surtout  dans  les  formes  avancées  avec  adduction  et  raccourcissement 
qu’il  faut  s’abstenir  de  manoeuvres  excessives  et  savoir  s’arrêter  lorsqu  on 
rencontre  les  résistances  fibreuses  dont  nous  venonsdepailc  1 • D <q>i (' s * ,AL 
lui-même,  toute^  les  fois  (pie  la  résistance  opposée  pai  les  adlu  i<  nc( 
Supérieure  à une  pesée  de  2 kilogrammes,  il  est  sage  de  ne  pas  pousst  i 

choses  plus  loin  ; on  en  sera  quitte  pour  recommencer  les  manœuuesau  1(111 

de  quelques  semaines  ; « cela  sera  facile  alors,  cl  suitout  < < la  ne  seia  | 
dangereux,  caria  tuberculose  aura  perdu  beaucoup  de  sa  viiuh  n<  i pat  ^ 
seul  fait  de  l’immobilisation  parfaite  de  la  hanche  dans  un  appareil  pla  re 
pendant  quelques  mois  ».  Et  on  doit  convenir  que  < es  < tain!»  s son  a 
justifiées,  puisque  Ivirmisson  signale  5 cas  de  mort  j)<u  nu  nin^ite  tu  >ei 
leusesur  une  série  de  27  malades  traités  par  le  redressemenl  f°l  < ( • 1 * s 
vrai  que  ces  observations  concernaient  des  enfants  atteints  < ( ( . mn. 

avancées  (adduction  avec  raccourcissement).  Daulns  < lui  m j_,i< ns,  paimi 


Fig.  352.  — Malade  installé  sur  le  pelvi-support  pour  la  confection  de  l’appareil  plâtré. 


aux  orteils;  le  plâtre  moyen  qui  s’arrête  à mi-jambe;  le  petit  appareil  qui 
s’arrête  à l'interligne  du  genou  dont  les  mouvements  restent  libres. 

L’appareil  plâtré  11e  doit  pas  être  appliqué  à même  la 
peau  : il  est  bon  que  l’enfant  revête  une  sorte  de  caleçon 
ou  tissu  de  jersey  ou  même  deux  caleçons  l’un  au- 
dessus  de  l'autre. 

Le  petit  patient  revêtu  de  son  jersey  est  placé  sur 
une  sorte  de  pelvi-support  que  l’on  peut  improviser 
avec  deux  petits  bancs,  des  tabourets,  de  grosses 
bûches,  etc.  ; les  pieds  sont  soutenus  par  un  aide. 

Avec  des  bandes  plâtrées  toutes  prêtes  (voy.  Mal  de 
Pott)  on  fait  des  circulaires  sur  le  tronc,  sur  la  cuisse 
et  la  jambe;  à l’aine  on  fait  un  spica  ; il  faut  que  ces 
bandes  soient  appliquées  exactement,  bien  étalées , mais 
dans  aucun  cas  elles  ne  doivent  exercer  de  pression , ni 
serrer. 

Pour  un  enfant  de  dix  à douze  ans,  il  faut  utiliser 
quatre  à cinq  bandes,  de  5 mètres  de  long  et  larges  de 
8 à 10  centimèl  res. 

Pour  donner  plus  de  solidité  à l’appareil,  Calot  re- 
commande avec  raison  d’employer  des  attelles  de  ren- 
forcement, comme  nous  l’avons  indiqué  en  étudiant  le 
mal  de  Pott.  En  général  on  utilise  quatre  attelles  : 1°  une 
attelle  en  cravate  faite  avec  trois  épaisseurs  de  tarlatane,  large  de  12  cen- 
timètres pour  renforcer  le  pourtour  de  la  hanche  ; 2°  une  attelle  pelvienne 
circulaire  pour  consolider  la  partie  pelvienne  et  abdominale  de  l’appareil 
(trois  épaisseurs  de  tarlatane)  aussi  longue  que  la  circonférence  du  bassin. 


Fig.  353.  — Coxalgie; 
(petit  appareil). 
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lesquels  PnocAS,ont  vu  des  abcès  froids  péri-arliculaires  survenir  rapidement 
dans  des  circonstances  analogues. 

Construction  de  l'appareil  plâtre.  — Nous  empruntons  ces  détails  au 
livre  de  Calot  : V Orthopédie  indispensable . 

Calot  distingue  trois  modèles  : 1 e grand  plâtre , qui  va  des  fausses  côtes 
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de  hauteur  égale  à la  distance,  3 fausses  côtes  aux  trochanters;  3°  les 
deux  autres  attelles  sont  destinées' à consolider  en  avant  et  en  arrière  la 
partie  jambière  de  l’appareil. 

Une  demi-heure  après  que  le  plâtre  est  pris,  il  faut  ( inonder  et  regula- 
riser  les  bords  en  coupant  jusqu’au  jersey  exclusivement  ; on  découpe  1 ap- 
pareil sur  le  ventre  en  forme  de  cœur  de  carte  à jouer  pour  dégager  1 om- 
Idlic,  ensuite  on  dégage  les  organes  génitaux  et  les  orteils.  Pendant 
2 \ heures,  l’enfant  évitera  de  remuer,  il  devra  se  tenir  aussi  tranquille  que 

possible  ; enfin,  ce  n’est  qu’au  bout  de  vingt- 
quatre  heures  qu’on  pratiquera  des  fenetres  pour 
traiter  les  abcès  ou  pour  injecter  la  jointure,  s’il 
y a lieu;  pour  ce  « fenêtrage»,  on  se  servira 
d’une  petite  scie  solide  ou  d’un  couteau  a lorte 
lame. 

Le  grand  appareil  plâtré 
est  indiqué  pendant  toute 
la  période  active  de  la  ma- 
ladie; le  plâtre  moyen  est 
destiné  aux  malades  guéris 
qui  commencentà  marcher; 
le  petit  appareil  est  utilisé 
à partir  du  6e  mois  qui  suit 
la  mise  sur  pied  (Calot). 

Traitement  chirurgical. 

— Il  est  conservateur  ou 
radical. 

Traitement  conservateur. 

— Il  comprend  : 1°  le  trai- 
tement des  lésions  articu- 
laires ; 2°  le  traitement  des 
abcès  ; 3°  le  traitement  des 
fistules. 

Traitement  des  lésions 

articulaires.  — Nous  ne 

ri  g.  354.  — Coxalgie.  — Grand  citerons  que  pour  mémoire 
appareil  (fenêtre  clans  le  cas  de  . , , 7 , i Eig.  355.—  Appareil  ortho- 

tumeur  blanche  du  genou).  la  7YlCthod.C  SCU  ) OÇJ(  ne  < < pédique  en  cuir  moule. 

M.  Lannelongue,  à cause 

de  l’inconstance  de  ses  effets.  Il  est  certain  qu  on  a obtenu  par  ce  memn 
des  guérisons;  mais,  dans  la  majorité  des  cas,  on  n’observe  que  des  amé- 
liorations de  courte  durée. 

Quelle  est  la  valeur' des  injections  curatives  de  Calot?  Comme  nous  no 
connaissons  que  les  résultats  de  sa  pratique  personnelle,  il  con\icnl  d at- 
tendre l’appréciation  d’autres  chirurgiens  avant  do  pouvoir  se  pronom  ci . 
Calot  se  sert  de  deux  mélanges  : 

1°  Le  naphtol  camphre-glycérine , dans  la  proportion  de  1 giamme  do 
naphtol  camphré  pour  o grammes  de  glycérine. 


m 


CHIRURGIE  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR 
créosote  iodoforme'e  formulée  comme  il  su i l : 


Huile  stérilisée 


/O  gr. 


Ether " ' 

Créosote * g 

lodoforme ^0 

Le  premier  de  ces  mélanges  provoquerait  la  fonte  des  fongosités,  tandis 
que  le  second  produirait  de  la  sclérose. 

An  oc  la  créosote  iodoforme'e,  on  ne  doit  faire  qu’une  seule  injection  par 

semaine  (en  tout  <S  à 10  séances);  et  chaque 
injection  doit  cire  de  2 à JO  grammes  de 
liquide. 

Le  naphtol  peu!  être  injecté  tous  les  jours, 
et  l’on  continue  jusqu’à  ce  qu’on  ait  produit 
un  épanchement  articulaire. 

L injection  est  faite  à la  partie  antérieure 
de  la  jointure.  On  enfonce  l’aiguille  à 2 cen- 
timètres 1/2  au-dessous  de  l’horizontale 
passant  par  l’épine  de  pubis  et  à 1 centi- 
mètre 1/2  en  dehors  de  l’artère  fémorale  que 
l'on  sent  battre  (enfant  de  10  ans).  Chez 

1 adulte,  il  faut  compter  3 centimètres  et 

2 centimètres.  L'aiguille  pénètre  assez  faci- 
lement puisqu’elle  n'a  à traverser  que  la 
peau  et  les  fibres  du  psoas  iliaque;  on  facilite 
cette  pénétration  en  fléchissant  légèrement 
la  cuisse  sur  le  bassin. 

Les  injections  terminées,  on  fait  de  la 
compression  ouatée  pendant  trois  mois. 
Inutile  d’ajouter  que  le  membre  est  soumis, 
0 pendant  ce  temps,  à l’extension  continue  ou 
immobilisé  dans  un  appareil  plâtré. 

Au  bout  do  ces  trois  mois,  on  supprime  le 
Fig.356. — Appareil  léger  pour  la  marche,  plaire,  mais  on  ne  permet  au  malade  de  se 

lever  qu’après  une  période  de  surveillance 
de  \ à 5 mois.  La  guérison  est  alors  certaine  (Calot). 

Traitement  des  abcès.  — 11  en  a été  longuement  question  à propos  du 
mal  de  Pott  (voy.  p.  377). 

Toujours  est-il  que  l’accord  est  loin  d'exister  parmi  les  chirurgiens  sur  le 
traitement  de  choix  de  ces  abcès  : les  uns  — cl  Calot  esl  du  nombre — ne 
veulent  pas  entendre  parler  d 'intervention  sanglante,  sauf  dans  les  cas  où 
les  injections  se  sonl  montrées  inefficaces;  pour  les  autres,  il  n’y  aurait  que 
l’incision  large  suivie  d’un  bon  drainage  qui  mérileraitd’êtrc recommandée. 

En  réalité,  il  n’est  pas  douteux  que  la  méthode  des  injections  fait  souvent 
merveille,  à la  condition  d’être  appliquée  avec  toutes  les  précautions 
nécessaires. 
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Traitement  des  fistules.  — On  trouve  dans  le  livre  de  Calot  d’excellents 
conseils  sur  la  cure  des  trajets  fistuleux.  Si  la  fistule  est  aseptique,  il 
faudra  prendre  les  plus  grandes  précautions  pour  l'empécher  des  inlorlcr  : 

on  la  traitera  comme  un  abcès  froid  fermé. 

S’agit-il,  au  contraire,  d’un  trajet  infecté?  Armez-vous  de  patience  et 
drainez.  Les  irrigations  avec  de  l’eau  oxygénée  diluée  ou  avec  de  1 eau  sim- 
plement stérilisée  donnent  d’assez  bons  résultats. 

Quant  à l’intervention  sanglante,  Colot  la  repousse  de  toutes  ses  forces. 
Nous  verrons  que  tel  n’est  pas  le  sentiment  de  la  majorité  des  chirurgiens. 

Traitement  radical.  — Il  a pour  but  l’exérèse  aussi  large  que  possible  d< 
toutes  les  parties  malades. 

Le  traitement  radical  par  excellence  est  la  resection  {coxo-fémorale)  des 
surfaces  osseuses  infiltrées  et  l’excision  de  toutes  les  parties  molles  péri- 
articulaires  compromises  ou  simplement  suspectes. 

Pour  le  manuel  opératoire,  voyez  page  132. 

Nous  avons  déjà  insisté  sur  la  médiocrité  des  résultats  éloignés  au  point 
de  vue  fonctionnel  : même  chez  l’adulte,  la  résection  coxo-fémorale  laisse 
souvent  fort  à désirer;  quant  à la  résection  chez  l’enfant,  le  pronostic  éloi- 
gné est  subordonné  à l’étendue  des  sacrifices  commandés  par  la  profon- 
deur des  lésions  : toutes  les  fois  que  l’exérèse  sera  possible  sans  des- 
truction du  cartilage  de  conjugaison , la  résection  peut  être  justifiée,  du 
moins  jusqu’à  un  certain  point.  Malheureusement,  il  est  rare  qu’on  puisse 
faire  une  opération  complète,  efficace,  sans  toucher  à ce  précieux  cartilage, 
et  la  conséquence  de  ce  sacrifice  est  facile  à prévoir  : le  petit  malade  gué- 
rira,  il  conservera  son  membre  ainsi  que  les  mouvements  de  sa  jointure, 
mais  il  ne  s’en  tirera  pas  sans  un  raccourcissement  énorme  qui  le  rendra 
infirme  pour  le  reste  de  sa  vie.  De  tous  ces  faits,  on  peut  donc  conclu]  e 
que,  chez  l'enfant,  la  résection  coxo-fémorale  doit  être  envisagée  comme 
l’ultime  ressource,  la  seule  à proposer  avant  1 amputation,  cest-à-dire  la 
désarticulation  de  la  hanche. 

Heureusement,  il  en  va  tout  autrement  de  la  cure  chirurgicale  des 
abcès  et  des  trajets  fistuleux. 

Le  traitement  sanglant  des  abcès  est  indiqué  toutes  les  fois  que  les  injec- 
tions modificatrices  ont  échoué;  pourtant  il  faut  reconnaître  que  bon  nombre 
de  chirurgiens  n’hésitent  pas  à prendre  le  bistouri  d’emblée.  Mais  ici,  il 
convient  d’établir  une  distinction  entre  les  abcès  par  congestion  proprement 
dits,  comme  ceux  qui  compliquent  le  mal  de  Pott,  et  les  abcès  froids  qui 
accompagnent  la  coxo-tuberculose. 

Dans  les  premiers,  le  chirurgien  est  généralement  peu  tenté  de  recourii 
au  bistouri,  pour  l’excellente  raison  que  le  foyer  osseux,  cause  initiale  du 
pus,  est  presque  toujours  inaccessible  ou  n’est  abordable  qu  au  prix  <1  une 
intervention  formidable,  capable  de  faire  reculer  les  plus  intrépides  (ouvei- 
turc  du  médiastin,  etc.).  Dans  les  abcès  de  la  coxalgie,  le  pus  pro\  ien t de 
la  jointure  ou  de  lésions  osseuses  péri-articulaircs  ou  juxta-articulaires,  en 
d autres  termes,  voisines  de  la  collection  liquide,  et,  partant,  aisément 
abordables  pour  le  chirurgien.  La  technique  de  ces  opérations  est  assez 
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simple  : après  avoir  largement  incisé  la  poche  et  évacué  le  contenu,  on  va 
aussitôt  à la  recherche  de  la  lésion  initiale.  Cette  recherche  est  quelquefois 
laborieuse  : on  peut  tomber  sur  des  trajets  sinueux,  simples  ou  ramifiés, 
qu'il  faut  suivre  avec  attention  jusqu’au  foyer  principal.  La  lésion  osseuse 
trouvée,  on  l'attaquera  avec  la  curette  ou  avec  la  gouge  ou  encore  avec  la 
gouge  et  le  maillet.  11  faut  sacrilier  tout  ce  qui  est  malade  ou  suspect  et  ne 
s’arrêter  qu’en  plein  tissu  sain. 

Si  la  recherche  du  point  malade  vous  a conduit  jusque  dans  la  jointure, 
n’hésitez  pas  à l’ouvrir  largement  de  façon  à mettre  bien  à découvert  tout 
ce  qui  mérite  d’être  sacrifié.  On  peut  être  ainsi  amené  à faire  une  véritable 
résection;  mais,  dans  bien  des  cas,  l’intervention  se  bornera  à des  manœu- 
vres beaucoup  plus  simples  (évidement,  à la  gouge,  de  petits  foyers 
bacillaires,  grattage  de  fongosités,  excision  de  lambeaux  capsulaires,  etc.  ) ; 
enfin  les  parois  de  l'abcès  proprement  dit  seront  vigoureusement  détruites 
avec  la  curette  tranchante.  Toilette  de  la  plaie  consistant  dans  l'assé- 
cliage  des  surfaces  cimentées,  des  attouchements  au  chlorure  de  zinc  ou  à 
l'eau  oxygénée,  etc.  Tamponnement  de  la  cavité  avec  de  la  gaze  simple  ou 
avec  de  la  gaze  à la  ferripyrine  ou  au  peroxyde  de  zinc.  On  pourra  réduire 
la  longueur  de  la  plaie  en  réunissant  les  deux  angles  avec  quelques  crins 
de  Florence. 

Les  soins  consécutifs  ont  une  importance  énorme  : on  peut  même  dire 
({ne  c’est  d eux  que  dépendra,  pour  une  bonne  part,  le  succès  de  l’opéra- 
lion  : pansements  quotidiens,  asepsie  aussi  sévère  que  s'il  s’agissait  d’une 
plaie  péritonéale.  Ce  sont  surtout  les  surfaces  osseuses  fraîchement  raclées 
qui  doivent  être  surveillées  de  près.  Si  elles  tardent  à se  couvrir  de  bour- 
geons, si  elles  sécrètent  trop  abondamment,  il  faut  craindre  la  repullulation 
d'un  petit  foyer  qui  aura  échappé  à la  curette  ou  à la  gouge.  On  s'empressera 
de  le  détruire  au  thermocautère;  el  si  la  situation  vous  paraît  menaçante, 
n’hésitez  pas  à anesthésier  le  malade  et  à refaire  un  curage  en  règle. 

Mêmes  recommandations  eu  ce  qui  concerne  les  trajets  fistu leux  : misait 
qu’ils  peuvent  guérir  sous  la  seule  influence  de  pansements  bien  faits  el  de 
soins  généraux  éclairés.  Mais  en  cas  d’échec,  le  bistouri  retrouve  ses  droits 
comme  dans  les  abcès  proprement  dits;  on  peut  être  amené  à faire  une 
résection  typique;  d’au  Ires  lois,  l’intervention  se  bornera  à l'excision  mé- 
thodique des  trajets  (organisés  en  lissu  fibreux)  el  au  curage  des  foyers 
d’ostéite. 

Un  point  sur  lequel  nous  croyons  devoir  insister,  ce  sont  les  dangers 
auxquels  on  s’expose  — et  on  expose  les  malades  — en  faisant  des  inter- 
ventions incomplètes  ; ainsi,  aux  veux  de  beaucoup  de  praticiens,  pour  venirà 
bout  d’une  fistule  tuberculeuse,  il  suffit  de  dilater  le  trajet  aux  laminaires 
et  de  compléter  la  séance  par  quelques  coups  de  curette,  sous  le  couvert 
d'une  asepsie  tout  à fait  rudimentaire.  On  ne  saurait  trop  s’élever  contre  de 
telles  pratiques,  car  elles  peuvent  avoir  des  suites  désastreuses  et  même 
coûter  la  vie  au  patient.  Bien  au  contraire,  les  fistules  osseuses  de  la  coxo- 
tuberculose  constituent  des  lésions  sérieuses,  graves  mêmes, auxquelles  on 
ne  doit  s’attaquer  qu'a  près  s’être  entouré  des  précautions  aseptiques  les 
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pkls  rigoureuse»,  car  ,1  n’est  pas  possible  Je  prévoir  IV, on, lue  -lu  loyer 

—rst  Z n 

|V  muscles)  • 2°  par  la  soudure  des  surfaces  articulaires  plus  ou 
S<im  éformées  Mais  loi  ankylosés  dues  à celte  dernière  cause  (ankylosés 
"“"Cl  seraient!  suivant  M.  Calot,  infiniment  plus  rares  que  les  autres. 
Quoi  qu’il  en  soit,  il  s’agit  de  malades  qui  ont  guéri  dans  des  condi  tions 
relativement  défavorables,  et  qui,  faute  d’avoir  été  convenablement  et  mé- 
thodiquement traités,  sont  devenus  de  véritables  infirmes  de  véritables 
«estropiés.,  incapables  de  se  livrer  à un  travail  régulier  et  menaces  de 

traîner  désormais  une  existence  misérable.  . 

Heureusement,  nous  ne  sommes  point  désarmés  contre  celle  loin  aim 
complication  de  la  coxalgie  : par  une  intervention  méthodique  suivie  d u e 
cure  orthopédique  bien  dirigée,  nous  pouvons  rendre  bien  de  ces  « esüo- 
piés  » à la  vie  active  et  leur  permettre  de  tirer  parti  de  jointures  qui  paiais- 

«aient  irrémédiablement  perdues.  . 

" Disons  tout  de  suite  qu’entre  l’ankylose  complète,  osseuse,  et  les  souples 
raideurs  articulaires,  on  peut  rencontrer  tous  les  intermediaues. 

Ankylosés  complètes,  osseuses.  - Pour  avoirra.sondes  ankylosés  osseuses, 
on  peut  s’adressera  la  résection coxo-fémorale,  opération  laboi muse  mm 
même  et  dont  les  résultats  fonctionnels  sont  loin  d’être  constamment  bons. 
Beaucoup  de  chirurgiens  donnent  la  préférence  à Yosteotomie  sus  ou 

sous-lrochantérienne , pratiquée  à ciel  ouvert. 

V ostéotomie  sous-cutanée  est  très  recommandée  par  Calot,  qui  l a exé- 
cutée un  très  grand  nombre  de  fois,  souvent  avec  un  plein  succès.  Ce  chi- 
rurgien conseille  de  sectionner  le  fémur  dans  les  2/3  de  son  épaisseur  e 

ensuite  de  compléter  la  section  par  ostéoclaste . 

Quant  au  point  où  doit  porter  cette  section,  Calot  veut  qu’on  aborde 
l os  à 1 centimètre  1/2  au-dessous  du  bord  supérieur  du  grand  trochanter , et 
<pie  le  ciseau  soit  dirigé  presque  verticalement  de  liant  en  bas,  on  très  légè- 
rement. de  dehors  en  dedans,  afin  d évilei  1 os  iliaqut  • 

La  déviation  corrigée,  on  immobilise  le  membre  --  en  hypercorreclion, 

cela  va  sans  dire  — dans  un  grand  appareil  platié. 

Au  bout  de  cinq  ou  six  mois,  le  plâtre  est  remplacé  pm  un  appui  ( i p >>> 
petit,  plus  léger  pour  permettre  la  marche.  Par  mesure  de  prudence,  on 
attendra  encore  dix  ou  quinze  mois  avanl  de  donm  i tnidt  libt  ih  < | 

malade.  . . i ... 

Ankylosés  simples , non  osseuses.  — On  renconln  pm  lois  ‘ 1 s m 1 ■ 
bénignes,  dans  lesquelles  la  correction  peut  êlie  obtenin  pai  < 1 

ment  pur  et  simple,  sans  aucune  section  el  meme  sais  h S(  ((l,"s  1 1 ‘ 1 
roforme.  Avec  l’aide  de  ses  assistants,  qui  immobilisent  l’enfanl,  le  chirur- 
gien se  livre  à une  série  de  manipulations,  de  p(  1 1 issa^  s,  (le.,  ‘ 11  ^ 11 
d’assouplir  les  tendons  et  autres  éléments  fi  lu  eux  < t aussi  < ans  c 
fatiguer  les  muscles;  il  exerce  ensuite  des  tractions  nu  lho<  upn  s,  |)io^i»s 
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sives,  étfinalemenl  imprime  au  membre  une  attitude  aussi  voisine  ({ue 
possible  de  l’atlilude  physiologique.  Pour  maintenir  la  correction  si  péni- 
blement obtenue  — correction  qui  n’est  pas  encore  parfaite  — on  applique 
un  appareil  plâtré,  qui  devra  rester  en  place  pendant  trois  à six  semaines. 
( .e  laps  de  temps  écoulé,  on  enlève  le  plâtre  et  on  organise  une  nouvelle 
séance  de  redressement,  au  bout  de  laquelle  le  membre  malade  est  immo- 
bilisé dans  un  deuxième  appareil  et  ainsi  de  suite,  pendant  plusieurs  mois, 
jusqu  a ce  que  la  correction  soit  parfaite  ou  aussi  parfaite  que  possible. 

11  laut  reconnaître  que  toutes  ces  tractions,  manipulations,  etc.,  sont 
somenl  loit  pénibles  pour  1 enlant,  quelles  que  soient  l'adresse,  la  patience 
< t la  douceui  déployées  par  1 opérateur.  Aussi  la  plupart  des  chirurgiens 
orthopédistes  préfèrent-ils  intervenir  avec  le  secours  de  Y anesthésie  géné- 
rale. 

Toutes  les  ibis  que  les  manœuvres  du  redressement  simple  sont  impuis- 
santes à vaincre  la  résistance  opposée  par  les  liens  fibreux  et  les  muscles 
rétractés,  vous  serez  bien  forcés  de  recourir  à la  ténotomie  et  aux  ruptures. 

Le  secours  du  chloroforme  nous  paraît  indispensable.  Maintenant,  quels 
son!  les  muscles  qui  interviennent  le  plus  souvent  pour  créer  l’ankylose  coxo- 
fémorale  post-coxalgique  ? Tous  les  orthopédistes  sont  d’accord  pour  incri- 
miner : 1°  les  adducteurs  de  la  cuisse  ; 2°  les  fléchisseurs  de  la  cuisse  sur  le 
bassin,  c est-a-dirc  le  droit  antérieur,  le  couturier , etc. 

Pour  triompher  de  1 obstacle  créé  par  ces  muscles  rétractés,  plus  ou 
moins  réduits  à l’état  de  cordons  fibreux  inextensibles,  on  a le  choix  entre: 
1°  la  rupture  ; 2°  la  section  proprement  dite  ou  ténotomie. 

Supposons  qui!  s agisse  de  rompre  les  tendons  adducteurs.  Le  petit 
malade  étant  endormi,  un  aide  immobilise  le  bassin,  tandis  qu’un  autre 
porte  la  cuisse  en  dehors  dans  le  but  d’exagérer  la  saillie  de  la  corde  tendi- 
neuse. Le  chirurgien  se  sert  alors  de  ses  deux  pouces  pour  appuyer  sur 
cette  corde  immédiatement  au-dessous  de  1 insertion  pubienne;  il  exagère 
progressivement  cette  pression  jusqu’à  ce  qu’il  sente  les  tendons  céder 
successivement. 

La  ténotomie  est  un  moyen  beaucoup  plus  expéditif,  moins  aveugle  et 
moins  brutal  : c est  celui  que  préfèrent  les  vrais  chirurgiens.  Calot  vante 
beaucoup  la  tenotomie  sous-cutanée.  La  ténotomie  à ciel  ouvert  nous  paraît 
être  infiniment  plus  rationnelle  : elle  n’otTre  pas  la  moindre  gravité,  si  l'on 
veut  bien  prendre  la  peine  d’intervenir  proprement. 

La  rupture  manuelle  des  fléchisseurs  exige,  de  la  part  de  l’opérateur, 
une  vigueur  exceptionnelle;  elle  peut  s’accompagner  de  déchirures  vascu- 
laires et  d hématomes  considérables.  On  fera  bien  de  lui  préférer  la  téno- 
tomie. 

Il  est  bon  d être  prévenu qu'après  la  section  ou  la  rupture  des  cordes  ten- 
dineuses dont  nous  venons  de  parler,  il  reste  encore  beaucoup  à faire  pour 
achever  la  réduction  de  I attitude  vicieuse  et  restituer  à la  jointure  ses 
mouvements  physiologiques.  En  sectionnant  les  cordes  tendineuses, vous 
avez  supprimé  les  résistances  extra-articulaires ; il  s’agit  maintenant  de 
triompher  des  résistances  articulaires , c’est-à-dire  des  résistances  opposées 
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par  la  capsule  et  les  ligaments  rétractés;  pour  assouplir  la  jointure,  vous 
avez  à votre  disposition  le  massage,  le  pétrissage , les  mouvements  actifs  et 
ms&ifs.  Ce  u'est  qu’au  bout  de  plusieurs  mois  et  môme  de  2 ou  3 ans  que 
l’articulation  aura  récupéré  l'amplitude  de  ses  mouvements  et  que  le  sujet 
pourra  se  servir  utilement  de  son  membre. 

Nous  n’avons  pas  besoin  de  rappeler  que  les  corrections  obtenues  après 
les  sections  tendineuses  devront  être  maintenuesau  moyen  à' appareils  plâ- 
trés successifs  comme  nous  l’avons  mentionné  à propos  du  redressement 

simple. 

Indications;  choix  du  traitement.  — On  a vu  des  coxalgiques  guérir  sous 
la  seule  influence  du  repos  et  de  la  cure  d’air  : il  n en  est  pas  moins  vrai 
que  la  coxo-tuberculose  est  une  affection  trop  grave  pour  qu’il  soit  prudent 
de  s’en  tenir  à un  seul  mode  de  traitement  ; si  nous  voulons  vaincre,  nous 
devons,  au  contraire,  faire  usage  de  toutes  les  armes  que  la  thérapeutique 
nous  met  entre  les  mains. 

L’immobilisation  dans  un  appareil  plâtré,  l’extension  continue,  la  révul- 
sion locale  s’imposent  donc  d’une  manière  formelle  dès  le  début;  les  résul- 
tats du  traitement  local  seront  d’autant  plus  satisfaisants  que  celui-ci  aura 
été  appliqué  dans  de  meilleures  conditions,  c’est-à-dire  pendant  la  cure 
d’air.  > ■ 

Nous  en  dirons  autant  de  l’hygiène  alimentaire  et  du  traitement  médi- 
camenteux : l’huile  de  foie  de  morue,  l’arsenic,  les  injections  modifica- 
trices ; toutes  ces  mesures  seront  d’autant  plus  efficaces  qu’elles  seront 
associées  à la  cure  d’air,  au  repos,  à la  suralimentation. 

L — Voici  une  fillette  d’une  dizaine  d’années,  atteinte  de  coxotuberculose 
depuis  quelques  semaines  seulement.  L’état  général  est  satisfaisant;  il  n’y 
a pas  de  fièvre  ; pas  trace  de  suppuration  articulaire,  pas  d’attitude  vicieuse 
constituée;  l’enfant  se  trouve  dans  d’excellentes  conditions  pour  être  traitée 
avec  succès. 

De  foules  les  ressources  que  nous  offre  la  thérapeutique  il  en  est  deux 
dont  l’efficacité  a été  consacrée  par  mille  exemples  : la  cure  d'air  et  Y im- 
mobilisation. 

Par  cure  d’air,  il  faut  entendre  l’installation  de  l’enfant  à la  campagne, 
de  préférence  au  bord  de  la  mer,  mais  en  une  région  bien  exposée  au  soleil 
et  à l’abri  des  brusques  variations  atmosphériques.  A ce  point  de  vue,  les 
stations  les  plus  réputées  sont  Behck,  Hendaye,  Arcachon,  Menton,  Pau, 
Cambo,  etc.  Mais  il  n’est  pas  douteux  que  la  Corse,  la  Sicile  et  certaines 
ilesde  l’Archipel  (Rhodes,  Chypre,  Samos, Santorun),  à cause  de  la  douceur 
du  climat  et  de  la  constance  de  la  température,  conviendraient  encore  mieux 
aux  tuberculoses  osféo-arl  liculaires.  Malheureusement  les  vicissitudes  de  la 
mode  n’ont  pas  encore  orienté  l’attention  des  médecins  du  côté  de  ces  con- 
trées encore  peu  connues  des  touristes  I 
Voilà  votre  petite  malade  installée  à la  campagne,  au  grand  air.  Ce  n est 
pas  tout  : vous  devez  maintenant  vous  occuper  de  1 état  local,  immobiliser 
la  jointure  dans  les  conditions  les  plus  avantageuses.  I héoriquement 
surtout  lorsqu’il  s’agit  de  coxalgics  commençantes  et  a allures  très 
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bénignes  — le  simple  repos  dans  le  décubitus  ou  dans  une  gouttière  de 
Bonnet  [fig.  357)  pourrait  suffire.  Mais,  dans  la  pratique,  il  n’y  a que  trop 
souvent  lieu  de  compter  avec  l’indocilité  et  la  turbulence  des  petits  malades, 
avec  la  maladresse  ou  l’incurie  des  parents.  Si  vous  tenez  à réaliser  une 
immobilisation  effective  et  efficace,  vous  devez  recourir  aux  appareils  ina- 
movibles, et,  à ce  point  de  vue,  vous  avez  le  choix  entre  le  « silicate  »,  le 
« plâtre  » et  le  lit  de  Lannelongue.  Tous  ces  moyens  peuvent  rendre  ser- 
vice; néanmoins  c’est  le  lit  de  Lannelongue  qui  mérite  la  préférence,  du 
moins  a cette  période  de  la  maladie,  car  il  permet  de  combiner  V immobili- 
sation rigoureuse  à V extension  continue. 

II  va  sans  dire  que  l’enfant  soumis  à ce  mode  de  traitement  devra  être 

___  surveillé  de  très  près  par 
le  médecin,  car  l’appareil 
peut  se  déranger  et  le 
membre  se  placer  en  des 
attitudes  vicieuses,  etc. 

Au  bout  de  trois,  quatre, 
cinq  mois,  l’appareil  est 
retiré  et  la  hanche  soumise 
à une  exploration  mi- 
nutieuse. Vous  pourrez 
vous  trouver  en  présence 
de  trois  éventualités  : L’on 
ne  constate  aucun  change- 


Fig. 357.  — Gouttière  de  Bonnet. 


ment  appréciable,  aucune  amélioration  nette,  évidente;  dans  ce  cas,  il  n’y  a 
qu’à  poursuivre  le  traitement  commencé  ; 2°  l’enfant  est  réellement  amélioré, 
mais  il  est  encore  un  peu  tôt  pour  supprimer  l’extension  continue.  Quoi  qu'il 
en  soit,  vous  pourrez  profiter  de  l’occasion  pour  faire  des  pointes  de  feu  ou 
pour  instiller  du  naphtol  camphré  dans  la  jointure,  bien  que  cette  dernière 
pratique  soit  rarement  suivie  parles  spécialistes  ; 3°  l’amélioration  est  telle 
que  le  petit  malade  parait  guéri.  Dans  ces  conditions,  l’extension  continue 
n’a  plus  aucune  raison  d’être;  en  revanche,  il  serait  bien  imprudent  de  re- 
noncer à tout  traitement,  car  nous  savons,  d’expérience,  que  le  réveil  du  mal 
est  encore  possible.  Bref,  on  aurait  bien  tort  de  chanter  victoire  avant 
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d’avoir  acquis  la  cerlilude  que  le  processus  bacillaire  esl  définitivement 
vaincu. 

Nous  ne  saurions  donc  prendre  trop  de  précautions  contre  le  retour  pos- 
sible des  accidents;  dans  ce  but,  appliquez  un  grand  appareil  plâtré el  main- 
tenez l’enfant  au  lit  pendant  encore  deux  ou  trois  mois,  au  bout  desquels, 
si  aucun  incident  n’a  surgi,  vous  aurez  le  droit  de  retirer  le  plâtre  pour  pro- 
céder à un  examen  minutieux  de  la  jointure.  Le  foyer  paraît-il  définiti- 
vement éteint,  remplacez  le  plâtre  par  un  appareil  léger  en  celluloïd  avec 
lequel  la  fillette  s’essayera  à marcher...  Pendant  encore  un  an,  l’enfant 
devra  être  surveillée  de  très  près,  examinée  avec  soin  tous  les  mois  el  con- 
damnée au  repos  rigoureux  à la  moindre  alerte.  Ce  n’est  qu’au  bout  de  ce 
laps  de  temps  que  le  membre  malade  pourra  être,  sans  inconvénient,  débar- 
rassé de  l’appareil  qui  le  protège.  C’est  au  cours  de  cette  période  de  sur- 
veillance qu'une  saison  à Salies,  à Dax,  etc.,  peut  avoir  la  plus  heureuse 
influence  sur  l’achèvement  de  la  guérison. 

II.  Le  cas  que  nous  venons  d’étudier  est  une  coxalgie  simple,  à allures 
bénignes.  Malheureusement  les  lésions  n’évoluent  pas  toujours  d’une 
manière  aussi  favorable.  Ainsi,  dès  le  début,  le  mal  peut  se  compliquer 
d un  ou  de  plusieurs  abcès  froids.  D’autres  fois,  tout  semble  marcher  à 
souhait  pendant  quelques  mois,  et,  au  moment  d’enlever  l’appareil  exten- 
seur pour  explorer  la  hanche  et  juger  des  progrès  accomplis,  on  a la 
lâcheuse  surprise  de  découvrir  une  collection  froide  qui  a évolué  de  la 
lacon  la  plus  sournoise.  Enfin,  dans  certains  cas,  heureusement  peu  com- 
muns, le  traitement  na  aucune  prise  sur  le  mal  : les  lésions  poursuivent 
leur  évolution  malgré  lechangement  d’air,  malgré  l’immobilisation,  malgré 
les  soins  les  plus  méthodiques  ; des  abcès  se  forment  par  séries  indiquant 
que  la  jointure  est  le  siège  d un  processus  très  virulent...  Contre  ces  coxal- 
gies  graves  d emblée,  tenaces,  réfractaires  aux  moyens  conservateurs,  I'in- 
lenention  sanglante  est  notre  seule  ressource,  et  l’on  fera  bien  de  ne  pas 
attendre  que  les  surfaces  articulaires  soient  complètement  détruites,  que 

le  malade  soif  épuisé  par  la  suppuration,  pour  se  décider  à prendre  le  bis- 
touri... 

III.  Passons  a un  autre  exemple  : vous  êtes  appelé  auprès  d’un  garçon  de 
scpt  à huitans,  de  complexion  délicate,  malade  depuis  près  d un  an  : il  n’y  a 
ni  lièvre  ni  abcès  apparents,  mais  le  membre  présente  l’attitude  vicieuse 
caractéristique  de  la  coxalgie  définitivement  constituée  : il  est  en  abduction 
avec  rotation  en  dehors;  la  hanche  est  le  siège  d’un  endolorissement  per- 
manent; la  station,  la  marche,  sont  impossibles; les  mouvements  commu- 
niqués exaspèrent  la  douleur. 

vous  avez  donc  allai re  à une  coxotubercidose  en  pleine  activité  ; le  simple 
bon  sens  vous  commande  d'être  très  circonspect,  très  prudent  dans  lesma- 
nœuvres  que  vous  allez  faire  pour  corriger  l’attitude  vicieuse  : ici  l’extension 
continue,  procédé  dedouceur, mérite  peut-être  la  préférence;  sousl’intluence 
'lu  îepos  prolongé,  les  lésions,  il  faut  l’espérer,  finiront  par  rétrocéder;  il 

seia  toujours  temps  de  recourir  au  chloroforme  pour  achever  le  redres- 
sement. 
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Mais  supposons  que  voire  tentative  a tout  de  suite  pleinement  réussi  et 
(pie  vous  êtes  parvenu  à placer  le  membre  en  hyper  correction.  Il  s’agi  l, 
maintenant  de  conserver  le  résultat  acquis  : dépêchez-vous  d’appliquer  un 
grand  appareil  plâtré,  suivant  le  technique  indiquée  page  502,  appareil  que 
l’enfant  devra  garder  pendant  cinq  ou  six  mois  consécutifs.  Ce  laps  de 
temps  écoulé,  le  plâtre  est  retiré  et  la  région  malade  est  soumise  à un 
examen  minutieux.  Pendant  quelques  jours,  laissez  le  membre  à découvert, 
cela  vous  permettra  d’apprécier  les  résultats  de  l’immobilisation.  1°S  agit- 
il  d'une  simple  amélioration?  L’application  d’un  nouveau  plâtre  s’impose, 
et  l’enfant  devra  le  conserver  pendant  encore  quelques  mois  et  ainsi  de 
suite  jusqu’à  ce  que  le  foyer  soit  complètement  éteint;  2° vous  trouvez-vous 
au  contraire,  en  présence  d'une  jointure  qui  paraît  guérie  ? Gardez-vous 
bien  de  chanter  victoire  et  conformez-vous  aux  préceptes  formulés  à propos 
de  l’observation  n°  1 . 

IV.  Malheureusement,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  coxotuberculose 
s’accompagne  de  suppurations  froides  peri-articula ires . Rien  de  plus  variable 
que  la  date  d’apparition  des  abcès.  Supposons  que  le  petit  malade,  (pii 
vient  de  servir  d’exemple,  est  atteint  d'un  gros  abcès  juxta-trochan- 
térien.  Avant  de  songer  à corriger  l’attitude  vicieuse  (abduction  et  rotation 
en  dehors),  il  sera  peut-être  sage  de  mettre  l’enfant  en  observation 
pendant  quelques  semaines,  dans  le  but  d’« amorcer»  le  traitement  de  ces 
abcès  et  de  surveiller  leur  évolution.  Mais  hâtons-nous  d’ajouter  que,  pour 
beaucoup  de  spécialistes,  la  présence  d’un  abcès  n’est  point  une  contre-indi- 
cation au  redressement  immédiat,  et  à 1 application  d un  plâtre,  il  est  \i.d 
qu’en  « fenetrant  » convenablement  l’appareil,  on  pourra  s’occuper  des  abcès, 
les  vider,  faire  des  instillations  modificatrices,  etc.  Dauties  piéfèient 
s’adresser  d’emblée  à l’extension  continue.  Toutes  ces  méthodes  sont 
défendables,  et  chaque  chirurgien  choisit  celle  qui  répond  le  mieux  aux 
exigences  de  son  tempérament... 

Mais  il  peut  se  faire  que  l’abcès  se  développe  pendant  le  séjour  du  petit 
malade  dans  l’appareil  plâtré  ; on  en  est  averti  par  1 élévation  de  la  tempé- 
rature ou  par  des  phénomènes  douloureux. D’autres  fois  la  collecl  ion  se  forme 
insidieusement,  et  c’est  en  changeant  l’appareil  qu’on  découvre  la  présence 

de  pus.  . ....  • -, 

V.  Voici  un  enfant  dont  le  coxalgie  date  de  quinze  mois,  dix-huit  mois;  il 

présente ratlitude  vicieuse  de  la  troisième  période  ( adduction , rotation  en 

dedans)  ; l’état  général  est  bon.  Cet  enfant  a eu  des  abcès  qui  se  sont 
résorbés  à la  suite  d’une  cure  appropriée.  Depuis  quelque  mois,  apyrexie 
complète,  douleurs  minimes  etc.;  en  somme,  il  s'agit  d’un  cas  qui  paraît 
marcher  vers  la  guérison. 

Ici,  vous  avez  encore  le  choix  entre  : l’extension  continue,  la  correction 

par  étapes,  le  redressement  brusque  sous  anesthésie. 

Comme  vous  avez  affaire  à une  forme  bénigne,  en  voie  de  rétrocession,  il 
n’y  a pas  d’inconvénient  à employer  le  redressement  forcé  sous  chloro- 
forme. . , • , 

VI.  Passons  à un  autre  exemple  <lc  coxotuberculose  à la  troisième  période 
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i( adduction  et  rotation  en  dedans );  mais,  ici,  l’arthrite  est  accompagnée 
d’abcès  froids  récemment  développés,  et  de  poussées  fébriles  (37°, G à 38°, 5 i; 
l’étal  o-énéral  n’est  pas  mauvais,  l’appétil  esl  conservé,  mais  l'enfant  souffre 
beaucoup  de  sa  hanche. 

Le  mal  date  d’environ  dix-huit  mois.  Le  traitement  autrefois  suivi  a dû 
èlre  interrompu  à plusieurs  reprises  pour  divers  motifs. 

Ici,  nous  avons  affaire  à une  coxalgie  en  pleine  évolution,  nous  devons 
donc  procéder  avec  la  plus  grande  circonspection;  les  manœuvres  violentes 
prolongées,  répétées,  sont  tout  à fait  hors  de  saison.  Le  redressement  forcé 
sous  chloroforme  est  donc  à rejeter;  si  vous  tenez  à éviter  une  catastrophe, 
Icontentez-vous  de  l’extension  continue,  el,  en  commençant,  ne  dépassez 
pas  des  tractions  de  1 à 2 ou  3 kilogrammes. 

Sous  l’influence  du  repos  et  des  tractions  continues,  on  constate,  en  fort 
pende  temps,  une  véritable  détente,  caractérisée  surtout  par  la  disparition 
de  la  douleur. 

Au  bout  de  deux,  trois,  quatre  mois,  il  faut  défaire  l’appareil,  et  procéder 
à un  examen  sérieux  de  la  jointure;  si  l’atlitude  du  membre  est  satisfaisante, 
on  pourra  parfaire  la  correction  par  des  manœuvres  faites  sous  le  chloro- 
forme, appliquer  un  appareil  plâtré  dans  lequel  on  taillera  des  « fenêtres  », 
.si  lesabcèset  fistules  ne  sont  pas  encore  guéris  ; pour  la  suite  du  traitement, 
voir  plus  haut. 

VII.  Il  n’est  point  rare  de  constater  des  cas  beaucoup  plus  avancés  que  ceux 
que  nous  venons  de  passer  en  revue.  Voici  un  enfant  d’une  quinzaine 
d’années  dont  la  coxalgie,  vieille  de  trois  ou  quatre  ans,  a passé  par  plu- 
sieurs alternatives  de  rémission  et  d’aggravalion.  Actuellement,  l’articula- 
tion paraît  complètement  détruite  par  le  pus  ; la  hanche  est  criblée  de  tra- 
jets fistuleux  qui  viennent  s’ouvrir  au  pli  de  l’aine,  à la  fesse,  dans  le  pli 
Igénito-crural,  etc.;  bref,  c'est  la  cachexie  qui  commence. 

Il  ne  saurait  être  question  de  corriger  l’attitude  vicieuse  du  membre  ma- 
lade; l’indication  la  plus  pressante,  c’est  de  tout  mettre  en  œuvre  pour  re- 
monter l’état  général  et  enrayer  les  progrès  de  l’infection  : le  changement 
<i  air,  voilà  le  salut  pour  l’infortuné  petit  patient  si,  toutefois,  le  salut  esl 
ilencore  possible.  Pour  stimuler  les  forces,  en  attendant  que  l’appétit  soit 
revenu,  les  injections  hypodermiques  de  sérum  font  quelquefois  merveille. 
Pour  tout  traitement  local  : désinfection  des  trajets  fistuleux,  pansements 
renouvelés  plusieurs  fois  par  jour,  etc. 

évidemment,  la  situation  est  mauvaise,  très  mauvaise  même,  mais  elle 
11  est  pas  désespérée  : la  cure  d’air  a fait  plus  d’un  miracle.  Si  les  choses 
dobent  bien  tourner,  vous  en  serez  averti  parles  changements  suivants  : 
fjdisparition  de  la  fièvre,  diminution  de  la  suppuration,  réveil  de  l’appétit... 
IMais  gardez-vous  encore  de  loutc  intervention  active  sur  la  jointure  : faites 
drs  injections  modificatrices,  nettoyez  les  Irajets  fistuleux:  mais  n’oubliez 
J i)as  fIue  la  moindre  tentative  de  redressement  pourrait  avoir  les  suites  les 
jplus  funestes;  tout  ce  que  vous  pouvez  souhaiter  de  plus  heureux  pour  le 
! petit  patient,  c’est  la  régression  des  lésions  avec  ankylosé...  C’est  seule- 
I ment  alors,  c’est-à-dire  au  bout  de  plusieurs  mois,  sinon  au  bout  de  une  ou 
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deux  années,  que  vous  aurez  le  droit  de  prendre  le  bistouri  pour  corriger  la 
< 1 i ffor mité  coxo - f é m orale. 

VIII.  Rappelonsen  terminant  qu'ilya  des coxalgies graves d emblée  contre 
lesquelles  viendront  se  briser  tous  les  efforts  de  la  thérapeutique  : la  cure 
d’air,  l’immobilisation,  la  révulsion,  les  injections  modificatrices,  tout  est 
vain,  rien  ne  parvient  à arrêter  la  progression  du  mal.  Dans  ces  condi- 
tions, noire  suprême  ressource  est  l’intervention  sanglante  ( arthrectomie , 
résection  typique  ou  atypique,  désarticulation ) ; au  spécialiste  de  démasquer 
ces  formes  rebelles  avant  qu’il  soit  trop  tard  pour  prendre  le  bistouri  avec 
de  sérieuses  chances  de  succès. 


TUMEUR  BLANCHE  DU  GENOU 

(ARTHRITE  FONGUEUSE  CHRONIQUE) 


C’est  l’arthrite  tuberculeuse  chronique  de  l'articulation  fémoro-tibiale. 

La  maladie  constituée  se  caractérise  par  les  symptômes  suivants  : le  genou  est 
augmenté  de  volume,  globuleux,  très  sensible  à la  pression,  sillonné  de  plexus 
veineux  dilatés;  la  jambe  se  fléchit  de  plus  en  plus  sur  la  cuisse  jusqu’à  production 
d'une  subluxation  des condyles fémoraux;  il  y a des  mouvements  de  latéralité  tout  a 

fait  typiques  (fig.  359).  j 

Parmi  les  complications  qui  peuvent  survenir,  il  faut  noter  avant  tout  les  abcès 

froids  ou  chauds  péri-articulaires,  qui  finissent  par  s’ouvrir  au  dehors  et  donnent 
lieu  à des  fistules  intarissables. 

Le  pronostic  est  très  sérieux;  la  guérison  spontanée  est  possible,  mais  rare: 
dans  la  majorité  des  cas,  le  malade  succombe,  dans  l’espace  de  une  à trois  années, 
épuisé  par  la  suppuration  ou  emporté  par  un  accident  intercurrent  (méningite, 
tuberculose  pleuro-pulmonaire,  granulée,  etc.). 

TRAITEMENT.  — Traitement  général.  — Il  ne  diffère  en  rien  de  celui  de 
la  coxalgie. 

Traitement  local.  — Il  est  orthopédique  ou  chirurgical . 

Traitement  orthopédique.  — Il  a pour  but  le  repos  et  l'immobilisation  de 
la  jointure  après  correction  de  l’attitude  vicieuse;  les  moyens  que  l’on  em- 
ploie pour  v parvenir  sont  les  mêmes  que  dans  la  coxalgie  (extension  conti- 
nue, redressement  forcé  sous  chloroforme,  appareil  plâtré,  etc.). 

Traitement  chirurgical.  — 11  est  conservateur  ou  radical. 

Par  traitement  conservateur,  il  faut  entendre  l’ouverture  de  l’article,  le 
grattage  des  fongosités,  la  destruction  des  foyers  tuberculeux  ( arthrotomie , 
arthrectomie). 

Le  traitement  radical  consiste  dans  la  résection  typique  ou  atypique  del  ai- 
ticulation  fémoro-tibiale. 

Indications.  — Elles  sont  les  mêmes  que  dans  la  coxotuberculose : si 
lésions  ne  font  que  commencer,  on  mettra  tout  en  œuvre  pour  obtenir  a 
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Régression  du  processus  sans  ankylosé  ou  ioulau  moins  sans  ankylosé  com- 
plète. Malheureusement,  il  ne  faudrait  pas  trop  compter  sur  une  terminai- 
son aussi  favorable  ; même  dans  les  formes 
les  plus  bénignes,  le  malade  doit  s’estimer 
[très  heureux  s’il  peut  s’en  tirer  avec  un 
membre  ankylosé  dans  la  rectitude. 

Toutes  les  fois  que  la  cure  orthopédique  a 
[échoué,  n’attendez  pas  trop  longtemps  pour 
vous  décidera  prendre  le  bistouri. 

Tant  que  le  squelette  n'a  pas  acquis  son 
parfait  développement,  la  résection  ne  peut 
lètre  qu’un  pis  aller. 

Heureusement,  il  va  V arthrectomie  dont  on 
peut  tirer  un  excellent  parti  : bien  faite,  celte 
opération  donne  des  guérisons  radicales,  dé- 
finitives. 

Quelques  exemples  pour  (ixer  les  idées: 

Voici  une  fillette  de  Ireize  ans  qui,  depuis 
près  de  trois  ans,  souffre  d’une  tumeur  blanche 
de  son  genou  gauche.  A l’exception  de  la  cure 
d’air,  qui  n’a  pu  être  réalisée,  tout  a été  essayé 
(extension  continue,  redressement  sous  chlo- 
roforme, immobilisation,  injections  modifica- 
Irices,  révulsion  sans  résultat  appréciable  : le 
mal  reste  stationnaire,  avec  tendance  à l’aggra- 
vation. L’état  général  est  assez  satisfaisant  ; 
avec  son  genou  bourré  de  fongosités,  l’enfant 
ne  peut  faire  un  pas  sans  éprouver  de  vives 
souffrances;  pas  d’abcès  apparent,  pas  de 
fièvre,  du  moins  actuellement. 

Vu  1 ’ i n suce ès  pers is tan  t,  l rois  a n n écs  durant, 
du  traitement  conservateur,  il  serait  peu  sage  d’v  persévérer  plus  longtemps , 


Fig.  358.  — Tumeur  blanche. 


Fig.  338  bis.  — Tumeur  blanche  (subluxation  des  combles). 

il  faut  sc  rendre  à l’évidence  et  reconnaître  que  1 intervention  chirurgicale 
est  une  mesure  qui  s’impose. 

Comme  il  s’agit  d’un  sujet  très  jeune  dont  le  squelette  est  < n<  oi»  < u 
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pleine  évolution,  impossible  de  songer  à la  résection  du  genou.  Mais  il  nous 
reste  1 arthrectomie;  c’est  le  cas  ou  jamais  d'y  recourir  si  nous  voulons  en- 
rayer les  progrès  du  mal.  Ouvrez  l’article,  nettoyez,  grattez,  détruisez  tous 
es  tissus  suspects,  mais  que  votre  zèle  ne  vous  entraîne  pas  trop  loin  : n’ou- 

ICZ  Pas.clLl11  laut’  à tout  Pr“*  respecter  le  cartilage  conjugal.  Un  bondrai- 
na£e  a 1C1  imc  imP01‘ tance  primordiale  : grâce  aux  gros  tubes  que  vous  pla- 
cerez en  avant,  en  arrière  et  sur  les  côtés,  vous  allez  pouvoir,  les  jours  qui 
suivront  l’opération,  agir  énergiquement  et  directement  sur  les  surfaces 
osseuses  avivées  par  la  curette  : irrigations  quotidiennes  avec  de  l’eau  oxy- 
^cnce,  instillations  de  naphtol  camphré,  injections  d’éther  iodoformé,  etc. 
Terminez  la  seance  en  appliquant  un  grand  appareil  plâtré  convenablement 
le  net  ré  pour  le  passage  des  drains  (fi g.  Roi). 

Le"’  so*ns  consécutils  ont  une  importance  énorme,  on  11e  saurait  trop  le 
répéter  (pansements  quotidiens,  etc.)  ; l’immobilisation  sera  maintenue 

pendant  des  mois  et  même  des  années,  jusqu’à  extinction  complète  du  foyer 
bacillaire. 

La  guérison  par  ankylosé  en  bonne  position  est  une  terminaison  fréquente 
de  l’arthrectomie  bien  exécutée  et  surtout  bien,  surveillée  quant  à scs  suites. 

Si  vous  avez  le  malheur  d’échouer,  il  ne  vous  restera  plus  qu’à  choisir 
entre  la  résection  typique  et  l’amputation  de  la  cuisse. 

1 assons  a un  autre  exemple:  il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  vingt-deux 
ans,  qui  Laine  sa  tumeur  blanche  depuis  plusieurs  années,  avec  des  alter- 
natives d aggravation  et  <1  amélioration.  Tout,  y compris  la  cure  d’air,  a été 
lait  pour  tâcher  d’arrêter  l’évolution  des  lésions  bacillaires:  rien  n’a  réussi 
ou,  plus  exactement,  tout  ce  qu’on  a pu  obtenir  a été  d’empêcher  l’aggra- 
vation progressive  de  l’arthrite. 

Dans  ces  conditions,  il  est  évident  que  vous  n’avez  plus  rien  à espérer  des 
méthodes  conservatrices.  L’ouverture  du  genou  vous  permettra  de  choisir 
entre  l’arthrectomie  et  la  résection  proprement  dite.  Comme  il  s’agit  d’un 
adulte,  1 hésitation  n est  pas  possible:  vous  devez  donner  la  préférence  au 
procédé  le  plus  expéditif,  le  plus  radical  et  le  plus  sûr  : vous  ferez  la  résec- 
tion du  genou.  Mais  si  1 ouverture  de  1 articulation  vous  montre  des  lésions 
trop  avancées  pour  que  le  malade  puisse  bénéficier  de  la  résection,  il  vous 
restera  comme  ressource  ultime  l 'amputation  de  la  cuisse  malade.  C’est  en- 
core à l’amputation  que  vous  serez  forcé  de  recourir  toutes  les  fois  que  la 
1 ésection,  bien  que  laite  a temps  et  dans  de  bonnes  conditions,  sera  suivie 
d une  poussée  bacillaire  que  rien  11e  permettait  de  prévoir. 

Depuis  que  I asepsie  est  entrée  dans  nos  mœurs,  le  pronostic  immédiat  de 
la  resection  pour  arlhrile  tuberculeuse  est  devenu  tout  à fait  favorable  : con- 
venablement faite,  cette  opération  11c  donne,  pour  ainsi  dire,  plus  de  revers. 

Ouant  aux  résultats  éloignes,  tout  le  monde  sait  qu’ils  sont  excellents 
tant  au  point  de  vue  fonctionnel  que  quant  à la  durée  de  la  guérison.  Si  le 
raccourcissement  11e  dopasse  pas  R a 4 centimètres,  la  boiterie,  assez  accu- 
sia*  dans  les  premiers  temps,  linil  par  disparaître  presque  complètement; 
l'opéré  se  sert  de  son  membre  ankylosé  presque  avec  autant  d’aisance  que 
de  son  membre  sain. 
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,es  téguments  de  In 

- - “*  ™ ^ JéS‘- 
CiS™,  pas  sur  la  symptom.tolo.gie,  qui  est  bien  décrite  partout,  ni 

%l«p.œ 

accidents,  d'ailleurs,  rarement  s. gnales  pa les  auterm, , d en  ^ ^ 

fvmpha^gUi^es5 son  ^extrême  ment  fréquentes,  principalement  cites  les  individus 
lymphangiuques  boni  ca  , d.  té  • nüUs  en  dirons  autant  de  l’erysi- 

|!èle!  don  t *1  e s^adl  e in  te  s ^ c la  te  n t souvent  avec  une  sorte  de  périodicité.  Mais  .1  est 
rare' nue  ces  accidents  soient  suivis  de  complications  septiques  g laves.  f , 

L En  réalité,  ce  qui  assombrit  le  pronostic  de  l’ulcère  crural,  c est  1 énorme  e- 
quence  des  récidives  et  l 'aggravation  que  chaque  récidive  entraîne  a sa  suite. 

TRAITEMENT.  — Du  repos,  des  soins  de  propreté,  des  pansements  bien 
faits,  voilà  à quoi  se  réduit  le  traitement  des  ulcères  récents,  siégeant  sui- 
des téguments  encore  sains,  surtout  si  le  malade  est  relativemen  jeune  e 
exempt  de  toute  tare  constitutionnelle  (diabète,  athérome,  syphilis,  etc.). 

On  commence  par  appliquer  des  topiques  émollients  pour  combattre  1 éry- 
thème et  faire  tomber  les  croûtes  qui  tapissent  les  bords  de  la  plaie  (cata- 
plasmes d’amidon  ou  de  fécule  stérilisés,  compresses  imbibées  d’eau  bouil- 
lie). En  même  temps  on  prescrira  le  repos  au  lit  ou  sur  une  chaise  longue, 

le  membre  malade  horizontalement  place. 

L’irritation  une  fois  calmée,  c’est-à-dire  au  bout  de  quarante-huit  heures 
à trois  jours,  on  s’arrêtera  aux  pansements  secs  (gaze  stérilisée  ou  gaze  a 
l’ectogan)  ou  mieux  encore  à la  vaseline  aseptique  qui  ollre  1 avantage  c e 
ne  pas  adhérer  à la  plaie  ; dans  tous  les  cas,  il  faut  que  le  pansement  soit 
doucement  compressif  et  que  cette  compression  s’exerce  sur  toute  la  jambe 

malade. 

Dans  le  but  de  stimuler  le  processus  de  cicatrisation,  il  est  bon  de  bine, 
de  temps  en  temps,  les  attouchements  directs  avec  de  la  teinture  cl’iode  ou 
avec  de  l’eau  oxygénée.  Enfin,  toutes  les  fois  que  la  plaie  vous  paraîtra 
atone,  blafarde,  malgré  l’usage  des  stimulants  dont  nous  venons  de  parler, 
n’hésitez  pas  à user  de  moyens  plus  énergiques.  A ce  point  de  vue,  c est  le 
nitrate  d’argent  qui  mérite  la  préférence  ; mais  s’il  est  mal  supporté  (pous- 
sée d’érythème,  douleurs  excessives),  vous  le  remplacerez  par  le  chlorure 
de  zinc,  etc.  ; en  cas  d’insuccès,  l’emplâtre  de  Vigo,  1 emplatie  îougc  de 
Vidal  sont  indiqués,  cl  il  est  certain  qu  ils  rendent  de  grands  si  î vices.  11 
est  bien  exceptionnel  qu’on  soit  lorcé  de  recourir  aux  cauteiisations  igntus 
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ou  auxgietïcs  pour  obtenir  la  cicatrisation  des  formes  bénignes  que  nous 
avons  en  vue.  1 

Mais  il  en  es!  lout  autrement  .les  vieux  ulcères,  maintes  fois  récidives 

milles  par  des  bords  sclérosés  et  reposant  sur  des  tissus  altérés,  infiltrés 
d un  œdeme  dur,  parsemés  de  placards  de  dermite  et  sillonnés  d’énormes 
plexus  variqueux.  Chez  ees  malades,  qui  sont  presque  toujours  des  vieil'- 
la rds,  le  processus  de  cicatrisation  marche  avec  une  lenteur  véritablement 
desesperante,  et  rien  n'est  plus  trompeur  que  l’amélioration  nui  se  mani- 
leste  dans  les  premiers  jours  du  traitement.  En  effet,  sous  l'influence  du 
repose!  de  soins  empressés,  les  parties  malades  changent  rapidement  d’as- 
pec  ; en  I espace  de  quelques  jours,  la  plaie  a diminué  de  moitié,  l’œdème 
s est  résorbé,  les  varices  se  sont  affaissées,  et  la  surface  exulcérée  s’est  cou- 
lerle  de  granulations  rosées  du  plus  heureux  pronostic;  et  pour  obtenir  ce 
résultat  , il  aura  suffi  : t»  d’imposer  au  malade  le  décubitus  rigoureux  ; 2»  de 
panser  la  plaie  comme  nous  l’avons  indiqué  plus  haut  : 3°  d’exercer  sur  tout 
e membre  une  compression  ouatée  méthodique.  En  présence  d’une  trans- 
formation aussi  heureuse  et  aussi  soudaine,  il  vous  semblera  que  la  guéri- 
son  complète  ne  peut  demander  que  cinq  ou  six  jours  1 

Malheureusement,  il  n’en  est  rien  : cette  marche  rapide  vers  la  cicatrisa- 
t.on  se  ralentit  soudain,  puis  s’arrête  brusquement.  Vous  aurez  beau  varier 
les  topiques,  employer  les  stimulants  les  plus  actifs  (nitrate  d’argent,  chlo- 
rure de  zinc,  teinture  diode,  eau  oxygénée,  styrax,  acide  picrique,  etc.  , 
lonl  est  mutile  : la  plaie  restera  blafarde,  sanieuse,  atone;  elle  peut  persis- 
ter en  cet  étal  pendant  des  semaines,  sans  s’aggraver,  si  vous  avez  soin 
d die,  mais  sans  s améliorer  non  plus.  C’est  dans  ces  conditions  que  les  cau- 
lerisatiom  tgnees  rendent  de  grands  services  : prenez  le  couteau  ordinaire 
et  hardiment,  détruisez  tous  les  bourgeons  mous  et  exubérants, y compris 
la  bordure  sclérosée  de  l’ulcère.  La  cautérisation  faite,  appliquez  un  grand 
pansement  humide  que  vous  maintiendrez  pendant  deux  ou  trois  jours,  pour 
• •aimer  I irritation  périphérique  et  aussi  pour  combattre  la  douleur  et  faire 
tomber  les  eschares. 

Apres  la  chute  des  eschares— ce  qui  exigera  huit  ou  dix  jours— vous  aurez 
sous  les  yeux  une  surface  bourgeonnante  du  plus  heureux  aspect;  et,  fait 
important  à noter,  vous  constaterez  que  la  plaie  est  déjà  réduite  d’au  moins 
un  lieis  ! C est  le  cas  ou  jamais  de  redoubler  de  soin,  de  surveillance...  et 
de  propreté  : pansements  quotidiens  ou  bi-quotidiens  (suivant  l’abondance  de 
sécrétion  de  l’activité  du  bourgeonnement)  avec  delà  gaze  stérilisée,  attou- 
chements discrets  à la  teinture  d’iode  au  au  chlorure  de  zinc,  compression 
ouatée  modérée  ; si  ce  pansement  était  trop  irritant,  servez-vous  de  vase- 
line stérilisée  que  vous  étalerez  sur  la  gaze  avec  une  spatule  bien  propre. 

hn  < as  d insuccès,  il  vous  reste  une  dernière  et  précieuse  ressource:  les 
greffes  <lermo-cpi<1errniques  ofeTniERSH,  d’une  efficacité  souveraine.  Ilvasans 

dire  que  l’application  de  lambeaux  doit  être  précédée  d’un  avivement  à la 
curette  tranchante. 

Passons  aux  formes  graves,  invétérées.  Ici,  tous  les  tissus,  depuis  la  peau 
jusqu  aux  os  du  squelette,  sont  sérieusement  compromis.  La  peau  et  le 
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üssu  cellulaire  sont  infiltrés,  sclérosés,  rigides,  ils  forment  une  sorte  de 
o-aine  de  cuir  appliquée  sur  les  os  de  la  jambe  et  du  pied,  eux-mêmes  enoi- 
mément  hypertrophiés.  La  plaie,  limitée  par  un  bourrelet  dur  comme  du 
bois  offre  une  surface  sanieuse,  hérissée  de  saillies  fongueuses,  blafardes, 
dures,  friables,  saignant  avec  facilité,  etc,  11  serait  puéril  «le  compter  sur  le 
repos  - fût-il  prolongé  pendant  des  années  - et  sur  les  pansements  anti- 
septiques pour  amener  la  cicatrisation  d’une  pareille  ulcération,  et  Ion  peut 
en  dire  autant  des  stimulants  classiques:  teinture  d’iode,  nitrate  d’argent, 
chlorure  de  zinc,  etc.  Les  cautérisations  ignées,  la  curette,  les  greffes  valent 
évidemment  mieux,  en  ce  sens  qu’elles  permettent  d’obtenir  l’épidermisa- 
tion  delà  surface  ulcérée;  malheureusement,  cela  n’est  pas  tout,  ni  même 
grand’chose  ; il  faudrait  encore  pouvoir  provoquer  la  régression  de  l’hyper- 
plasie osseuse,  la  résorption  de  l’œdème,  et,  enfin,  restituer  à la  peau  au 
moins  une  partie  de  sa  souplesse  et  de  son  élasticité.  Or,  nous  ne  possé- 
dons aucun  moyen  qui  nous  permette  d’espérer  un  tel  résultat.  Quelques 
chirurgiens  ont  eu  l’idée  de  substituer  aux  téguments  si  profondément  alté- 
rés des  lambeaux  sains  prélevés  à distance,  suivant  la  méthode  italienne. 
Une  pareille  tentative  — Irès  rationnelle  au  point  de  vue  théorique  — est 
nécessairement  vouée  à l’insuccès  le  plus  complet,  pour  l'excellente  raison 
que  le  terrain  sur  lequel  on  aura  à réaliser  cette  autoplastie  laisse  fort  à dé- 
sirer sous  le  rapport  de  la  vitalité. 

En  définitive,  dans  ces  formes  invétérées,  nous  n’avons  qu’une  ressource: 
la  suppression  pure  et  simple  du  segment  du  membre  devenu  un  intolérable 
fardeau;  en  d’autres  termes,  c’est  par  l’amputation  qu’on  mettra  un 
terme  à celte  répugnante  infirmité,  amputation  qu'on  aura  soin  de  faire 
en  bonne  place,  aussi  loin  que  possible  des  tissus  infiltrés  on  suspects. 

Jusqu’à  présent,  nous  n’avons  eu  en  vue  que  le  traitement  de  la  lésion 
elle-même;  nous  ne  nous  sommes  occupés  que  des  moyens  propres  à ame- 
ner la  cicatrisation  de  l’ulcère  : n’oublions  pas  le  traitement  de  la  cause. 
C’est  en  traitant  la  cause  comme  il  convient  que  nous  pourrons  obtenir 
des  guérisons  prolongées,  radicales  et  définitives;  c’est  en  supprimant  la 
cause  que  nous  pourrons  mettre  les  malades  à l’abri  des  rechutes. 

Or  la  cause  — du  moins  la  cause  principale  — de  l’ulcère  crural  est  bien 
connue;  elle  réside  dans  dès  troubles  circulatoires  intimement  liés  à la 
présence  de  veines  devenues  variqueuses.  Le  traitement  des  varices  s'im- 
pose donc  comme  la  condition  sine  qua  non  du  succès  que  nous  poursui- 
vons ; mais  cette  question  a été  étudiée  ailleurs,  nous  ne  saurions  l'aborder 
à nouveau  sans  tomber  dans  de  fastidieuses  redites. 

Le  traitement  des  complications  mérite  plus  qu'une  simple  mention  : il 
doit  être  surtout  préventif.  Des  soins  rigoureux  de  propreté  suffiront  tou- 
jours à éviter  les  poussées  de  lymphangite.  Celle-ci  déclarée,  on  s’adressera 
aux  pansements  humides,  aux  pulvérisations,  etc.  et  surtout  aux  soins  de 
propreté.  Même  trai  tement  en  cas  d’érysipèle.  L’hémorragie  sera  combattue 
parla  compression  ouatée  associée  aux  applications  d’eau  oxygénée  diluée. 

Contre  la  gangrène  et  le  phagédénisme,  accidents  très  rares,  on  a recom- 
mandé les  attouchements  an  thermo  ou  gai vano-cau  1ère. 
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MAL  PERFORANT  PLANTAIRE 


Cette  affection,  dénommée  par  Nelaton  affection  singulière  des  os  du  pied , se 
caractérise  par  une  ulcération  arrondie,  à bords  taillés  à pic,  circonscrite  par  un 
bourrelet  épidermique  épais  et  surélevé  par  rapport  aux  parties  voisines;  mais  le 
phénomène  le  plus  frappantes!,  on  le  sait,  V insensibilité  de  la  plaieetdes  tissus  péri- 
phériques. 

Diverses  théories  ont  été  émises  pour  expliquer  la  genèse  de  cette  curieuse  lé- 
sion; la  plus  satisfaisante  est  la  théorie  nerveuse,  qui  considère  le  mal  plantaire 
comme  la  détermination  locale  d'une  altération  du  système  nerveux  central  ou  péri- 
phérique. On  sait,  en  effet, que  le  mal  plantaire  s'observe  surtout  chez  les  ataxiques , 
les  paralytiques  généraux,  et  très  souvent  aussi  chez  les  sujets  atteints  de  névrites 
périphériques  ( névrite  traumatique,  névrite  post-opératoire,  etc.). 

Le  diagnostic  n'offre  ordinairement  pas  de  difficultés.  Rappelons,  toutefois,  que 
le  mal  perforant  peut  siéger  sur  le  membre  supérieur. 

Le  pronostic  doit  être  toujours  réservé,  et  cela  pour  deux  raisons  principales: 
1°  à cause  de  la  fréquence  des  récidives  ; 2°  parce  que  l’apparition  d'un  mal  perforant 
est  souvent  symptomatique  d’une  lésion  de  l’axe  cérébro-spinal  ( paralysie  générale, 
tabes  dorsal,  etc.). 


TRAITEMENT.  — Il  y a plusieurs  indications  à remplir  : 1°  traiter  la  lésion 
locale ; 2° s'attaquer  à la  cause. 

Le  traitement  local  consiste  à intervenir  comme  s’il  s’agissait  d’une  plaie 
atone  ou  d'une  fistule  d'origine  osseuse.  Il  faudra  donc  exciser  le  bourrelet 
épidermique,  détruire  les  fongosités  avec  la  curette  tranchante,  extraire  des 
séquestres,  aviver  les  surfaces  osseuses  et  dénudées,  etc.  C’est,  en  somme, 
la  méthode  classique,  employée  depuis  des  années. 

Le  traitement  de  la  cause  représente  l’intervention  principale,  celle  qui 
s'applique  aux  troncs  nerveux  lésés.  En  effet,  l'expérience  a montré  à Cni- 
pault,  à Nussbaum,  à d’autres  encore  que  X élongation  clu  nerf  tibial  posté- 
rieur ou  des  nerfs  plantaires  avait  la  plus  heureuse  influence  sur  la  régres- 
sion du  processus  ulcéreux  plantaire.  On  peul  en  dire  autant  du  hersage  el 
<h'  la  dissociation  fasciculaire,  préconisée  par  Gérard-Marchant,  par 
Delbet,  par  Delagénière,  etc. 

Ces  interventions  sont  aujourd’hui  entrées  dans  la  pratique  courante,  et 
les  résultats  enregistrés  par  divers  chirurgiens  sont  de  plus  en  plus  encou- 
rageants. C’est  ainsi  que  Chalais  a pu  réunir  15  observations  de  maux 
plantaires  traités  par  l’élongation  avec  14  succès  el  I seul  revers.  Phocas  a 
obtenu  une  belle  guérison  chez  un  homme  de  quarante-cinq  ans  en  prati- 
quant l’élongation  du  tibial  postérieur.  Au  cours  de  l’opération,  le  nerf  fut 
trouvé  rouge,  infiltré,  renflé  en  fuseau,  lésion  rappelant  d’une  manière  frap- 
pante celle  qu'on  observe  dans  les  plaies  nerveuses.  Or  le  malade  avait,  à 
l’Age  de  vingt-quatre  ans,  subi  la  ténotomie  du  tendon  d'AcHiLi.E,  à cause 
d’une  difformité  du  pied  où  devait  se  développer  plus  tard  un  mal  perfo- 
rant. Il  est  probable  que  le  nerf  tibial  postérieur  avait  été  blessé  au  cours 
de  l'intervention  el  qiie  sa  blessure  était  passée  inaperçue. 


HYGROMA.  DU  GENOU 
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Si  le  mal  perforant  plantaire  est  toujours  dû  a une  lésion  nei  'euse  plus 
o„  moins  éloignée,  comment  expliquer  les  guérisons  lanl  do  fois  ob  ei.ues 
|)al.  ie  curettage  pur  et  simple  de  la  plaie?  C’est  le  cas  d invoquer  la  llieone 
proposée  par  Pitres  ol  Vaillabd»  .1  savoir  que  le  développement  dos  co™  cl 
durillons  pourrait  entraîner  du  côté  des  nerfs  plantaires  I éclosion  le 
névrites  conduisant  au  mal  perforant.  Enfin,  il  est  probable  que  les  intoxi- 
cations ( alcoolisme , diabète , etc.)  peuvent  jouer  le  meme  ru  e. 

Le  manuel  opératoire  de  l’élongation  du  nerf  bbial  postérieur  est  fort 
simple.  Le  cordon  nerveux  est  mis  à nu  par  une  incision  semblable  a celle 
qui  sert  pour  la  ligature  de  l'artère  du  même  nom.  Avec  une  sonde  can- 
nelée, on  isole  le  nerf  qui  est  chargé  sur  un  crochet  mousse,  on  le  saisit 
ensuite  entre  le  pouce  et  l'index  de  chaque  mam  et  l'on  exerce  des  trac- 
tions suffisantes  pour  faire  craquer  l’organe.  L'élongation  terminée,  le  neil 
est  remis  à sa  place  et  recouvert  par  l’aponévrose  dont  on  réunit  les  deux 
bords  par  des  sutures  au  catgut;  on  achève  l'occlusion  de  la  plaie  en  sulu- 

ran t la  peau.  n 

Le  hersage  s’exécute  à l’aide  d’une  sonde  cannelée  fine  avec  laquelle  on 

dissocie  des  faisceaux  du  nerf  par  un  mouvement  de  va-et-vienl,  sur  une 

longueur  de  2 à 3 centimètres. 

Faites  aseptiquemenl,  ces  petites  opérations  sont  bénignes. 


HYGROMA  DU  GENOU 


Hygroma  aigu.  — Nous  savons  qu'il  y a trois  formes:  la  forme  sèche,  la  forme 
séreuse , la  forme  suppurée. 

Le  diagnostic  est  facile  : impossible  de  confondre  une  collection  pré-rotulienne  avec 
un  épanchement  intra-articulaire. 

Le  pronostic  est  bénin,  à l’exception,  bien  entendu,  de  l’hygroma  purulent,  au 
cours  duquel  l’infection  peut  gagner  l’articulation  et  provoquer  une  pyoarlhrose, 
dont  le  pronostic  est  autrement  sérieux. 

Ilygroma  chronique*  — On  sait  qu’il  s agit  dune  lésion  professionnelle 
(parqueteurs,  tapissiers,  etc.). 

Le  pronostic  n est,  pas  grave,  maisn  oubliez  pas  que  la  collection  n a pas  la  moindre 
tendance  à la  résolution  spontanée. 

La  transformation  tuberculeuse  est  possible. 

Alasuited’un  trauma,  la  collection  peut  se  transformeren  hématome, s enflammer, 
suppurer,  etc. 


TRAITEMENT  — Hygroma  sec.  — Kepos,  révulsion  iodée,  compression 
ouatée;  à l’intérieur  le  salicylalc,  le  salophène,  soûl  ellicaces  contre  la 
douleur. 

Hygroma  séreux.  — Contre  les  phénomènes  inflammatoires;  applica- 
tions émollientes,  compresses  alcoolisées  (au  1/3),  cataplasmes  aseptiques. 

Dans  les  formes  très  aiguës,  avec  distension  extrême  do  la  poche,  la  ponc- 
tion simple  ou  l’incision  simple  soulagent  immédiatement,  mais  le  liquide  se 
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reproduit.  L inflammation  dissipée,  il  faut,  potir  obtenir  la  résorption  du 
liquide  qui  s’est  reproduit  — quoique  moins  abondamment  — faire  de  la 
révulsion  pendant  longtemps  et  imposer  le  port  d’une  genouillère. 

Hygroma  purulent.  — Les  douleurs  sont  très  vives  el  l’œdème,  beau- 
coup plus  marqué  que  dans  la  forme  précédente,  s’étend  sur  la  jambe  et 
sur  la  cuisse;  il  y a de  la  fièvre,  etc.  11  faut,  sans  trop  attendre,  donner 
issue  au  pus  : incision  cruciale  aussi  large  que  possible,  évacuation  du 
liquide,  désinfection  avec  de  l’eau  oxygénée,  drainage  avec  un  gros  tube, 
ou  tamponnement  de  la  cavité. 

Si  1 œdème  est  excessif,  la  température  élevée,  ne  manquez  pas  de  faire 
des  contre-ouvertures,  car  1 extension  du  processus  à la  jointure  n’est  pas 
un  accident  très  rare. 

hn  présence  d’un  hygrome  à allures  très  aiguës,  on  peut  hésiter  entre  la 
forme  séreuse  et  la  forme  purulente  : pour  trancher  la  question,  faite  une 
ponction  capillaire,  avec  la  seringue  de  Pravaz. 

Hygroma  chronique.  — Si  la  lésion  ne  date  que  de  quelques  semaines 
ou  de  quelques  mois,  le  repos,  la  révulsion,  la  compression,  ou  môme  h' 
port  d’une  genouillère  peuvent  suffire;  mais  la  récidive  est  en  quelque 
sorte  immanquable.  Pourtant,  nous  avons  tous  vu  des  guérisons  définitives 
obtenues  par  ces  moyens  très  simples. 

Mais,  pour  avoir  raison  des  vieilles  collections  contenues  dans  des  poches 
à parois  épaisses  et  coriaces,  il  faut  se  décider  à en  pratiquer  l'extirpation 
au  bistouri  et  sous  chloroforme.  L’anesthésie  cocaïnique  est  presque  tou- 
jours insuffisante,  parce  que  la  paroi  du  kyste  adhère  intimement,  très  inti- 
mement aux  tissus  voisins. 

Technique  : incision  médiane  verticale,  longue  de  S à 10  centimètres  ; 
après  avoir  disséqué  les  bords  cutanés  sur  une  certaine  étendue,  il  est 
plus  pratique  d’évacuer  le  liquide  et  d’exciser  la  poche  par  lambeaux. 
L’ablation  terminée,  on  éponge  le  sang  avec  des  compresses,  sans  laver , 
el  on  ferme  la  plaie  par  des  sutures  aux  crins.  Le  drainage  est  indispen- 
sable; si  quelques  vaisseaux  dominent,  faites  des  ligatures  soignées,  car  il 
faut  redouter  les  hématomes.  Pansement  avec  de  la  gaze  aseptique  el 
compression  ouatée  énergique.  Immobilisation  du  genou  au  moyen  de 
deux  attelles  latérales.  Repos  pendant  8 ou  10  jours. 

Toutes  ces  petites  opérations  doivent  être  faites  sous  le  couvert  d’une 
asepsie  très  sévère. 


ONGLE  INCARNÉ 

(ONYXIS  LATÉRALE) 


Longle  incarné  est  une  affection  pour  ainsi  dire  exclusive  au  gros  orteil  ; il  est 
exceptionnel  de  l’observer  aux  autres  orteils;  quant  à Yongle  incarné  digital,  son 
existence  est  niée  par  la  plupart  des  auteurs. 


ONGLE  INCARNÉ 
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L'ongle  incarné  est  une  infirmité  de  l’adolescence  ; 

dîtoStei  sortes  ; la  malpropreté,  le  port  de  chaus- 
sé défectueuses  sont  d- --s  adjuvantes  in  -.able,^  ^ ^ 

j'SSS  rendant  la  ‘marotte  et  mémo  la  station 

debout  complètement  impossibles. 

traitement.  - Les  soins  préventifs  onl  une  importance  capilaic > : il* 
i V lUailler  l'ongle  carrément;  2“ observer  une  propreté  minu- 
lieùs'e  ; 3-  isoler  l'ongle  et  les  parties  molles  sous-jacentes  au  moyen  ,1  un 
nplu  coussinet  de  gaz  ou  de  coton  bien  propres. 

1 Lorsque  le  mal  ne  fait  que  débuter,  les  précautions  dont  nous  venons  de 

parler  suffisent  souvent  à amener  la  guérison.  A,rP  traité  cbirurgi- 

Mais  longe  incarné  définitivement  constitue  doit  etre  traite  clmu  g 

"u "serai l trop  long  et  fastidieux  de  décrire  Ions  les  moyens  qui  onl  élé 
imaginés  en  vue  de  réaliser  la  cure  radicale  de  celle  lésion  ; nous  nous 
contenterons  de  signaler  les  procédés  les  plus  pratiques  et  es  p - us;  es. 

Ouoi  qu’en  disent  certains  chirurgiens,  le  plus  cxpedilil  et  le  plus  sur  d. 
mettre  un  terme  aux  souffrances  des  malades,  c’esl  de  pratiquer  1 exlirpa- 
Uon  de  l'ongle  malade  entier,  sans  oublier  la  matrice.  Avec  une  tortc  pince 
on  saisit  l’ongle  el  on  l'arrache  d'un  seul  coup,  apres  quoi  on  ex,  ise  la 
matrice  au  bis  l ou  ri  ou  bien  on  la  détruit  avec  la  curette  tranchante  ou 

i,VQuelqlnes  chirurgiens  préfèrent  se  servir  du  thermocautère  pour  détruire 

tous  les  tissus  malades  exclusivement,  y compris  la  matrice,  cela  \a  sans 

''‘En  général  on  a recours  au  procédé  de  Th.  Anger,  dont  la  technique  esl 
irès  bien  réglée  : taille  d’un  lambeau  triangulaire  à base  postérieure  com- 
prenant le  plus  de  tissus  sains  soit  en  dehors, soit  en  dedans  de  1 orteil,  sui- 
vant le  siège  de  l’incarnation  ; ce  lambeau  étant  récliné’  on  excise  Ion  ce 
qui  est  malade,  ainsi  que  la  portion  correspondante  de  la  matrice  ; il  ne 
reste  plus  qu’à  appliquer  le  lambeau  triangulaire  sur  les-parties  latérales  de 
l’orteil  ; deux  ou  trois  crins  suffisent  à assurer  la  réunion  des  parties  et 
l’hémostase.  Pansement  humide  à l’eau  chloràlée  (à  1 0/0)  pour  combattre 

la  douleur;  repos  du  pied  pendant  huit  jouis. 

Il  va  sans  dire  (pic  ces  opérations  ne  peuvent  èlre  convenablement  exé- 
cutées qu’avec  le  secours  de  l’anesthésie  générale  ou  locale  (cocaïne  ou 

glace). 
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Asepsie  «lans  les  opérations  sur  l'œil  et  ses  annexes.  — 

Avant  l’acte  opératoire,  et  pendant  un  certain  nombre  de  jours  — nombre 
variable  suivant  la  gravité  de  l’intervention  — il  est  indispensable  de 

« préparer  » la  conjonctive  et  les  téguments  périphériques  au  moyen  d’irri- 
gâtions,  de  lavages. 

Ces  irrigations  seront  faites  avec  de  l’eau  stérilisée  ou  bien  avec  du 
sérum  physiologique,  ou  encore  avec  une  solution  antiseptique  faible 
(cyanure  de  mercure  à J p.  6.000).  La  quantité  de  liquide  employée  dans 
chaque  séance  de  lavage  variera  de  300  à 500  grammes. 

1)0  môme,  on  aura  soin  de  nettoyer,  tous  les  jours,  la  peau  des  paupières, 
du  Iront,  des  joues  (savonnage,  dégraissage  à l’alcool  cl  à l’éther);  pen- 
dant  ce  nettoyage,  le  globe  oculaire  sera  protégé  par  des  compresses  réali- 
sant une  occlusion  aussi  complète  que  possible. 

La  vedle  de  l’opération,  on  rasera  les  sourcils,  les  poils  de  la  barbe,  les 
< heveux  les  plus  rapproches  du  champ  d action  du  chirurgien. 

Au  moment  d intervenir,  la  désinfection  de  toutes  ces  parties  sera  faite 
nsec  un  soin  particulier  : le  bord  ciliaire  sera  nettoyé  avec  une  petite 
brosse  fine  et  douce  trempée  dans  une  solution  antiseptique  (sublimé  à 
I p.  6.000).  Les  culs-de-sac  de  la  conjonctive  seront  lavés  avec  celte  même 
solution  à l’aide  d’une  seringue  ou  de  petits  tampons  stérilisés.  11  faut  que 
ces  irrigations  soient  très  abondantes  (500  grammes  de  liquide). 

Le  nettoyage  terminé,  il  est  indispensable  de  protéger  les  parties  désin- 
fectées avec  des  compresses  stérilisées,  comme  on  le  fait  dans  les  interven- 
tions de  la  chirurgie  courante. 

I elles  sont  les  précautions  à prendre  lorsqu’il  s’agit  d’intervenir  sur  des 
organes  (œil  et  annexes)  non  infectés. 

Ln  revanche,  si  le  malade  est  atteint  de  lésions  septiques  (conjonctivite, 
blephai i te  ciliaire,  kératite,  coryza  des  fosses  nasales),  il  est  prudent 
d attendre  leur  guérison  avant  de  songer  à prendre  le  bistouri. 

lai  cas  d urgence,  et  si  le  malade  est  affligé  de  dacryocyslite  chronique, 
on  pourra,  immédiatement  avant  l’opération,  extirper  le  sac  lacrymal  ou 
bien  le  débrider  el  bourrer  avec  de  l iodoforme,  du  salol,  etc. 
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Anesthésie.  - L’anesthésie  générale  n’est  indiquée  que  dans  les  inter- 
ventions importantes  et  douloureuses  (énucléation  de  l’œil,  autoplasUes de 
longue  durée)  et  chez  les  enfants. 

Dons  ions  les  autres  cas,  l’ anesthe'sie  local,  par  la  comme  suffit  ample- 

Daiis  le  cul-de-sac  conjonctival,  on  instille  quelques  gouttes  d’une  solu- 
tion stérilisée  de  cocaïne  à 1 p.  20  et  on  recommande  au  malade  de  le.  nu  i 
aussitôt  les  yeux  et  de  les  tenir  fermés  pendant  cinq  minutes.  Au  houldc  • c 
laps  de  temps,  l’insensibilité  est  produite  cl  elle  persiste  de  cinq  a dix  mi- 

" toutes  les  lois  qu’on  désire  obtenir  une  insensibilité  plus  prolonde  et  de 
ni  us  longue  durée,  il  faut  injecter  avec  une  seringue  de  Pbavaz  stérihsable 
quelques  gouttes  de  la  solution  indiquée,  sous  la  peau  de  la  paupière  ou 

sous  la  conjonctive  même.  , , 

Chez  les  sujets  atteints  de  glaucome,  ceux  dont  l’œil  paraît  prédisposé  a 
contracter  cette  affection,  on  évitera  d’employer  ce  toxique  dont  1 action 
mydrialique  pourrait  entraîner  des  accidents. 


EXTRACTION  DE  CORPS  ÉTRANGERS 


Corps  étrangers  de  la  conjonction.  — Pour  pouvoir  bien  explorer 
la  surface  et  les  culs-de-sac  de  la  conjonctive,  il  est  indispensable  d’abolir 
momentanément  le  réflexe  conjonctival  et  le  spasme  de  l’orbiculaire  ; c’est 
à celte  condition,  qu’on  pourra,  également,  réaliser  1 extraction  d un  corps 
étranger.  Dans  ce  but,  instillez  entre  les  paupières  quelques  gouttes  d’une 
solution  de  cocaïne  à 1 p.  20. 

Mais  chez  les  enfants  indociles,  il  est  quelquefois  nécessaire  de  recourir 
à l’anesthésie  générale. 

Dans  bien  des  cas,  le  corps  étranger,  immédiatement  visible  et  facile- 
ment accessible,  se  laisse  extraire  sans  la  moindre  peine  avec  la  pointe 
mousse  d’un  stylet  ou  à 1 aide  d’une  pince  line  a extrémités  en  > ondtes. 

Quelquefois,  le  corps  étranger  se  dissimule  au  fond  du  cul-de-sac,  soit 
au  fond  d’une  des  paupières,  soit  au  niveau  de  la  commissure  externe.  On 
est  alors  forcé  de  promener  l’instrument  dans  tous  les  sens  avant  de  pou- 
voir rencontrer  le  corps  et  le  repousser  vers  les  bords  libres  des  paupit  i< 
Enfin,  il  peut  arriver  que  le  corps  étranger  soil  fixé  dans  le  tissu  de  la 
muqueuse  et  qu’il  y adhère  assez  fortement.  Dans  ces  conditions,  il  Luit  si 
servir  d’écarteurs. 

Le  corps  étranger  extrait,  on  lave  la  muqueuse  avec  une  petite  s<  iiimm 
chargée  d’eau  boriquée  stérilisée’,  si  l’ablation  du  corps  elrangei  a laissi 
une  petite  plaie,  on  pansera  avec  un  pende  pommade  iodolormee  et  on 
appliquera  sur  les  paupières  fermées  un  pansement  ouate  compiessit  qui 
sera  maintenu  en  place  par  un  bandeau.  Repos  pendant  quelques  jouis 
(deux,  trois  à huit  ou  dix  suivant  les  cas). 
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Corps  étrangers  «le  la  cornée.—  On  aura  recours  aux  mêmes  mé- 
lliodes  d'anesthésie  (pie  s’il  s’agissait  des  corps  étrangers  de  la  conjonctive. 

Lti  n < lit  i<  lu  du  coi ps  changer  exig’e  parfois  le  secours  d une  loupe. 

L'usage  des  écarteurs,  bléplmrostals,  est  souvent  très  utile. 

Lorsqu  d s’agit  de  petits  corps  métalliques  (magnétiques),  il  faut  tenter 
l'extraction  à l’aide  d’un  petit  aimant  spécial. 

A-t-on  alïaire  à des  parcelles  fixées  dans  l’épaisseur  de  la  cornée,  l’ex- 
traction au  moyen  d’une  gouge  spéciale  ou  de  la  curette  réussit  souvent. 
Inutile  de  recommandera  l’opérateur  deprocéder  avec  la  plus  grande 
douceur  el  sans  se  presser. 

Il  pc  ut  aiii\c  1 que  le  coips  (d ranger  soit  assez  long  pour  avoir  traversé 
t < m 1 1 1 I epuisseui  de  la  coince  et  taire  saillie  dans  la  chambre  antérieure.  Si 
la  portion  extra-cornéenne  est  suffisamment  longue  pour  être  saisie  avec 
une  pince,  1 extraction  s opérera  sans  dilliculté.  Dans  le  cas  contraire,  on 
est  bien  forcé  de  pénétrer  dans  la  chambre  antérieure  au  moyen  du  couteau 
lancéolairc ; grâce  a la  disposition  de  sa  lame,  ce  couteau  permet  de  fixer 
la  portion  intra-cornéenne  du  corps  étranger;  avec  l’autre  main  armée 
d’une  pince  line,  on  saisit  le  corps  cl  on  l’enlève  assez  facilement. 

Irrigations  boriquées;  pansement  occlusif  et  compressif.  Repos  de  l'œil 
pendant  plusieurs  jours. 

S'il  a fallu  inciser  la  chambre  antérieure,  il  vaudra  mieux  s’abstenir  d’ir- 
rigalions.  On  se  contentera  de  maintenir  les  paupières  fermées  et  recou- 
vertes d’un  pansement  humide1  : compression  ouatée  ; repos. 

Les  corps étrangersde  la  chambre  antérieure,  les  plaies  de  la  sclérotique, 
de  l’iris  son!  du  ressort  dos  spécialistes. 


TRAUMATISMES 


Les  paupières  sont  exposées  aux  contusions,  piqûres,  coupures , brûlures , etc. 

Le  pronostic  de  ces  violences  varie  beaucoup  suivant  l’étendue  et  la  profondeur 
des  lésions  produites  par  l’agent  vulnérant  : entre  les  simples  piqûres  et  les  dé- 
chirures, arrachements  intéressant  la  totalité  de  ces  voiles  membraneux,  on 
rencontre  tous  les  intermédiaires. 

Les  corps  contondants  coups  de  poing  occasionnent  des  ecchymoses  sous-cutanées 
ou  sous-conj ont ivales  ; les  hématomes  sous-cutanés  i >u  sous-conjonctivaux  son  t plus  rares. 

Les  déchirures,  coupures,  arrachements  s’accompagnent  d 'hémorragies  dont  la 
gravité  varie  infiniment,  mais  qui  ne  sont  jamais  inquiétantes. 

Les  plaies  des  paupières  se  compliquent  souvent  de  lésions  des  organes 
voisins  (racine  du  nez,  orbite,  globe  oculaire,  cornée,  joues). 


TRAITEMENT.  — Contusions  simples.  — Application  d'un  pansement 
humide  (compresses  imbibées  d'eau  stérilisée  tiède)  pour  calmer  la  dou- 
leur; compression  ouatée  pour  faciliter  la  résorpl  ion  des  hématomes.  Repos 
absolu. 

Plaies.  — On  procédera  aussitôt  à la  désinfection  minutieuse  des  solu- 
I ions  de  cou  I i nui  lé,  mais  en  évitant  d'employer  des  anlisepl  iques  irritants  : 
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l'eau  distillée  bouillie,  l’eau  boriquée  stérilisée,  l’eau  oxygénée  très  éten- 
due (1  cuillerée  pour  I litre)  suffisent  dans  la  majorité  des  cas.  Ensuite, 
on  entreprendra  la  réunion  des  plaies,  après  avoir,  avec  de  fins  ciseaux, 
régularisé  les  bords  trop  déchiquetés. 

Dans  les  cas  de  meurtrissure  extrême  dos  parties  molles,  il  sera  préfé- 
rable de  pansera  plat  et  d’attendre  le  résultat  de  la  réparation  spontanée  ; 
il  sera  toujours  temps  d intervenir  pour  corriger  les  difformités  dues  aux 
cicatrisations  défectueuses.  On  agira  de  même  toutes  les  fois  qu'il  y a 


perte  de  substance. 

Nous  verrons  plus  loin  ce  qu'il  faut  entendre  par  blepharorrhaphie  et 
b epharoplastie . 


ENTROPION 


L’entropion  est  le  renversement  en  dedans  de  la  paupière,  amenant  son  bord 
libre  ou  sa  face  cutanée  en  contact  avec  le  globe  de  l’œil. 

Il  ne  doit  pas  être  confondu  avec  le  trichiasis,  lequel  est  caractérisé  par  la  direc- 
tion vicieuse  des  cils  seuls. 

On  distingue  trois  degrés  dans  l’entropion  : 1°  le  bord  libre  seul  est  dirigé  en 
arrière;  2” le  bord  cutané  touche  le  globe  oculaire;  3°  la  face  externe  de  la  paupière 
est  en  contact  avec  le  globe  oculaire. 


TRAITEMENT.  — L entropion  spasmodique  est  assez  bénin  ; pour  le 
laire  disparaître,  il  suffit  d’appliquer  une  ou  deux  serre-fines  sur  un  pli 
lait  a la  peau  de  la  paupière  dans  le  but  de  ramener  le  bord  libre  en  avant. 

On  pourrait  obtenir  le  même  résultat  en  excisant  un  lambeau  cutané 
horizontal  et  en  réunissant  ensuite  les  bords  cruenlés  par  des  sutures. 

Lentropion  cicatriciel  esl  plus  grave;  si  le  renversement  cutané  se 
complique  d'une  lésion  du  tarse,  la  difformité  esl  quelquefois  incurable. 

Foutes  les  lois  que  le  tarse  esl  intact,  ou  peut  réussir  en  excisant  le 
lambeau  cutané  horizontal  dont  nous  parlons  plus  haut. 

Si  le  tarse  est  déformé,  rétracté,  contourné,  on  obtiendra  de  bons  résul- 
lals  ( n taisant  I operation  île  \\  ei.ls  plus  ou  moins  modifiée  ; 1^  excision 
d un  lambeau  cutané  dont  la  tonne  importe  peu  ; 2°  excision  d’un  pelil 
fragment  du  tarse  pour  h'  redresser;  3°  fermeture  de  la  plaie. 

Mais,  comme  nous  I avons  dil  au  commencement,  si  le  cartilage  esl 
gravement  altéré,  le  succès  sera  bien  incer 


ECTROPION 


U est  le  renversement  en  dehors  de  la  paupière. 

I^ectropion  peut  être  : simple  ou  double , unilatéral  ou  bilatéral , partiel  ou  total. 
1 aupière  inférieure.  — C’est  le  siège  le  plus  commun. 

T.  Cn. 
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L’ectropion  est  ; 1°  muqueux;  2°  musculaire  5 3°  cutané  ou  oioutiiciel.  Ces 
types  sont  souvent  combinés. 

I*«i || |>{^ >1*0  supérieure*  — l.'ectropion  est  presque  loujouis  cicoti  icicl . 

TRAITEMENT.  — Ectropion  muqueux. — Pansement  compressif  ; appli- 
cation de  bandelettes  adhésives  scarifications. 

Ectropion  musculaire  (spasmodique  ou  paralytique).  Même  traite- 


ment que  plus  haut.  En  cas  d’échec  : 1°  cautérisations  au  galvanocautère  ; 
2°  excision  d’une  languette  de  muqueuse;  3°  ou  enfin,  canthorrhaphie. 
Ectropion  cutané.  — Il  faut  une  véritable  opération. 

Procédé  de  Dieffenlach.  — 1°  Incision  en  V circonscrivant  le  tissu  cica- 


Fig.  361.  — Ectropion. 


Lriciel , qui  est  ainsi  excisé;  2°  Incisions  libératrices  prolongeant  de  chaque 
côté  la  base  du  triangle,  mobilisant  les  côtés  du  V cl  permettant  la  réu- 
nion, qui  aura  la  figure  d’un  T 359  cl  360). 

Procédé  de  Wharton  Jones.  — Le  tissu  cicatriciel  est  limité  par  une 
incision  en  V : mobilisation  des  côtés;  excision  de  la  cicatrice  ; réunion  qui 
transforme  le  V en  Y,  ce  qui  a pour  effet  de  refouler  le  bord  palpébral 

(fig.  360  et  361). 
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OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT 
SUR  LES  PAUPIÈRES 

BLÉPHAROPLASTIE 


C’est  l’art  de  reconstituer  les  paupières  plus  ou  moins  détruites  ou  divi- 
sées par  du  tissu  cicatriciel  (brûlures,  suppurations,  pertes  de  substance 
traumatique,  etc.). 


Cette  reconstitution  s’obtient  au  moyen  : 1°  de  procèdes  autoplastiques  ; 
2°  de  greffes. 


Méthodes  aiitoplastiqucs.  — Il  existe  trois  grandes  méthodes  : 

1°  La  méthode  française  (ou  par  glissement); 

2°  La  méthode  indienne  (par  rotation  ou  torsion 
du  pédicule); 

3°  La  méthode  italienne  qui  emprunte  le  lam- 
beau à une  région  éloignée  dont  il  n’esl  détaché 
que  lorsque  sa  vitalité  est  assurée. 

Les  procédés  que  nous  allons  décrire  sont  em- 
pruntés aux  méthodes  sus  mentionnées. 

Procédé  de  Dieffenbach.  — Il  est  indiqué 
pour  la  réfection  de  la  paupière  inférieure  ; 

1'  excision  du  tissu  cicatriciel  sous  la  forme  d un 
triangle  cutané;  2°  incision  horizontale  parlant 
do  la  commissure  externe;  3°  deuxième  incision 
partant  de  l’extrémité  externe  de  la  précédente 
et  descendant  parallèlement  au  côté  externe  du  Fig.  3G5. 

triangle;  L’on  obtient  ainsi  un  lambeau  quadri- 
latère, qui  est  disséqué  avec  soin  et,  par  glissement,  amené  en  dedans 
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pour  recouvrir  la  perle  de  substance 
cicatriciel  {fig.  363-304). 

Procédé  de  Blasius.  — Destiné  à la 
la  méthode  indienne  i fig.  300-307  . 


1 

résultant  de  1 excision  du  tissu 
paupière  inférieure;  appartient  à 


Méthodes  des  grefTcs.  — On  sait  qu'il  existe  trois  méthodes  de 
greffes  : 1°  les  greffes  épidermiques  de  Reverdin  ; 2°  les  greffe's  dermo-épi- 
dermiques  de  Tiiierscii;  3°  les  greffes  cutanées  totale  des  Wolfe. 

Dans  la  reconstitution  des  paupières,  les  greffes  ne  sont  généralement 


utilisées  que  pour  combler  les  lacunes  des  lambeaux  auloplastiqu.es  (lam- 
beaux plus  petits  «pie  la  plaie  qu'ils  doivent  recouvrir,  points  mortifiés, 
éliminés,  etc.). 

La  fig.  365  montre  un  exemple  de  réfection  de  la  paupière  intérieure  par 
la  méthode  italienne. 


BLÉPHARORRAPHIË 

La  suture  des  paupières  esl  partielle  ou  totale. 

La  suture  partielle  a pour  but  de  rétréci!'  la  fente  palpébrale  après  aN  be- 
rnent et  suture  des  bords  libres  près  de  la  commissure  externe  (contre 
X ex  ophtalmie,  contre  la  laxilé  excessive  dans  la  paralysie  de  Lorbiculaire. 

La  suture  totale  temporaire  esl  utilisée,  pour  l'intervention  contre  l’cctro- 
pion,  dans  les  blépharoplasties,  dans  les  xérosis.  Les  points  lacrymaux  soûl 
toujours  respectés.  Pour  être  efficace,  la  suture  doit  (dre  maintenue  pen- 
dant au  moins  un  an. 


CANTHOPLASTIE 


Celle  opération  a pour  but  l’agrandissement  de  la 
agrandissement  se  fait  aux  dépens  de  la  commissure 


lente  palpébrale.  Cet 
externe. 
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D’un  coup  de  ciseaux  on  sectionne  la  commissure  Iransversalemenl, 
mais  en  ayant  soin  de  couper  la  peau  sur  une  longueur  un  peu  plus 
grande  que  la  muqueuse;  la  section  totale  ne  doil  pas  dépasser  15  milli- 
mètres (20  millimètres  au  maximum  et  rarement); 

<dle  intéresse  la  peau,  le  muscle  orbiculairc  et  la 
muqueuse. 

Pour  la  suture,  on  choisira  une  aiguille  courbe 
line  el  de  la  soie  n°  I ou  même  0.  tandis  qu  un 
aide  maintient  les  paupières  écartées,  l’opérateur 
place  d’abord  un  point  médian  : le  (il  réunit  la 
muqueuse  à la  peau.  11  pratique  ensuite  qualic 
points  latéraux,  deux  pour  chaque  paupière. 

Richet  conseille  le  procédé  suivant  : J"  excision 
d'un  lambeau  cutané  triangulaire  à sojnmcl 
externe,  au  niveau  même  de  la  commissure;  2"  la 
conjonctive  ainsi  mise  a nu  est  coupée  horizon- 
talement en  deux  moitiés;  3°  réunion  de  chaque 
moitié  de  muqueuse  au  bord  cutané  correspondant  par  des  sutures  très 

soignées. 

Pansement  avec  de  la  gaze  stérilisée.  Occlusion  de  l’œil  jusqu’à  ce  que 
la  cicatrisation  soit  achevée. 


BLÉPHAROPTOSE 


Les  causes  de  la  blépharoptose  sont  multiples  : 1°  il  y a le  ptosis  congénital  dû 
à Y insuffisance  du  muscle  releveur ; 2°  il  y a des  blépharoptoses  paralytiques  ; 3°  enfin 
on  rencontre  le  plosis  sénile. 


TRAITEMENT.  — Le  chirurgien  ne  peut  s’intéresser  qu’aux  blépharoptoses 
essentielles  ( congénitales  ou  acquises). 

Dans  les  cas  do  laxité  anormale  ou  de  surcharge  adipeuse  do  la  paupière 
il  suffira  d’exciser  un  lambeau  elliptique  el  de  réunir  les  bords  eruenles. 

Lorsqu’il  s’agit  d’une  blépharoptose  complète,  l opération  imaginée  par 
de  Wecker  est  indiquée. 

A là  5 millimètres  du  bord  libre,  on  résèque  un  lambeau  ovalaire  inté- 
ressant la  peau  el  l'orbiculaire,  après  quoi  on  passe  deux  anses  de  lils, 
en  forme  d’U, au-dessous  des  téguments, el  on  lus  lait  ressortir  immédiate- 
ment au-dessus  du  sourcil  ; on  le  noue  à ce  niveau  sur  des  fragments  de 
drains.  Ces  (ils,  en  soie,  sont  laissés  en  place  pendant  trois  a quatre 
semaines,  jusqu’à  ce  que  des  adhérences  solides  se  soient  établies  i/ty.  368  . 
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ORGELET  (FURONCLE  DE  LA  PAUPIÈRE) 


11  se  développe  aux  dépens  d'une  glande  sébacée  de  la  région.  Son  évolution  est 
trop  connue  pour  que  nous  nous  arrêtions  à la  décrire.  Rappelons,  toutefois,  que 
l’orgelet  se  distingue  du  chalazion  par  son  siège,  qui  est  toujours  très  voisin  du 
bord  libre  delà  paupière. 

L'orgelet  est  une  lésion  tout  à fait  bénigne;  mais  la  terminaison  par  résolution 
n'est  pas  très  commune.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  mal  ne  disparaît 
qu'après  suppuration;  l'élimination  d’un  véritable  bourbillon  est  assez  peu 
commune. 

Les  récidives  sont  extrêmement  fréquentes. 


TRAITEMENT.  — Le  traitement  abortif  par  la  leinlure  d’iode  réussit  Lien 
rarement  : il  est  prudent  de  s’én  abstenir. 

La  plupart  des  auteurs  recommandent  les  applications  antiphlogistiques 
cataplasmes  d amidon  stérilisés  iroids,  compresses  stérilisées  humides) 
associées  a la  compression  ouatée.  Sous  1 influence  de  ces  pansements,  la 
petite  lésion  s’ulcère,  élimine  son  contenu,  et  tout  se  termine  en  quelques 
jours.  11  est  indispensable  de  renouveler  ces  applications  plusieurs  fois  par 
jour  et  ne  se  servir  que  de  produits  stérilisés. 

Lorsque  les  phénomènes  inflammatoires  sont  très  intenses  et  traînent  en 
longueur,  il  esl  préférable  d intervenir  : incision  avec  la  pointe  d’une  lan- 
relle,  extraction  du  contenu  avecl  extrémité  moussed’unc  sonde  cannelée  ; 
pansements  humides  taiblemenl  antiseptiques  (eau  oxvgénée.  eau  bori- 
quée,  etc.  . 


CHALAZION 


On  désigne  ainsi  une  petite  tumeur  inflammatoire  qui  se  développe  dans  l'épais- 
seur de  la  paupière,  adhère  au  cartilage  tarse,  mais  sans  connexion  avec  lapeaude 
la  région. 

L est  une  petite  masse  arrondie,  dont  le  volume  dépasse  rarement  celui  d’un 
noyau  de  cerise  ; sa  consistance  est  ferme,  mais  on  trouve  quelquefois  en  son 
centre  un  point  ramolli  ou  même  liquide. 

Son  siège  de  prédilection  est  la  paupière  supérieure,  à une  certaine  distance  du 
bord  libre. 

On  compte  ordinairement  un,  quelquefois  plusieurs  chalazions. 

Les  troubles  fonctionnels  se  réduisent  à de  la  gêne;  la  douleur  y est  rare,  à 
moins  que  la  petite  tumeur  ne  s’enflamme  et  suppure. 

Le  chalazion  peut  persister  indéfiniment  ; il  en  est  qui  se  résorbent,  d’autres 
qui  disparaisent  après  suppuration. 

Le  chalazion  doit  être  distingué  de  l’orgelel  et  des  kystes  sébacés  des  paupières. 

Le  pronostic  est  tout  à fait  bénin. 


TRAITEMENT.  — L’cxl  irpal  ion  au  bis  l ou  ri 
Après  avoir  anesthésié  la  peau  avec  de  I 


esl  le  seul  traitement  efficace, 
a cocaïne,  on  instille  quelques 
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».»««  4.  - 

membraneux  a\er  mu  t»"  , ,,|  palpébral,  mise  à nu  de  la 

du  côté  de  la  peau  : .nc,s.on  pan oie  a, « U ° d bisloul,i  ou  avec 

— 

sans  gravi  lé.  pctil  tampon  imbibé 

La  tumeur  enlevée,  on  éponge  la  plaie  axee  1 

, l’eau  oxygénée  très  étendue.  cato-ut  n°  0 ou  la 

Réunion  des  lèvres  de  la  plaie  avec  des  ciins  lins  , 

o t nom-pni  aire  également  employés. 

S0P  “Jmenl  avec  une” petite  compresse  de  gaze  stérilisée  mamlenne  par 
un  bandeau  fermant  1 œil. 


EXTIRPATION  DE  L ŒIL 


Tandis  qu'un  aide  maintient  le  globe  oculaire  en  abduction  avec  une 
Jcc  a griffes,  le  chirurgien  incise  la  conjonct  ive  autour  de  la  cornée  aussi 
!oinque°possiblc  do  celle-ci;  pour  faire  celte  section,  *£ 

la  muqueuse  avec  la  pince  à dents  de  souris,  et  on  taille 

C 11 Lorsque^globe  est  complètement  dégagé  de  ses  insertions  conjoncU- 
vales!  le  chirurgien,  armé  de  ciseaux,  tranche  les  insertions  musenla.res 

'"iTs’agd  ^ensuite  de  couper  le  nerf  optique;  pour  cela,  on  saisi!  avec  une 
pince  à griffes  le  globe  oculaire  en  dehors  et  aussi  loin  que  possible  en 
arrière,  et,  d'un  coup  de  ciseaux,  on  sectionne  le  nerl. 

Il  ne  reste  plus  qu’à  débarrasser  l'organe  des  derniers  liens  membraneux 

<d  musculaires.  . . . 

L'hémostase  est  facile  à assurer:  la  compression  su  I fil  ordinairemen  , 

dans  le  cas  contraire,  on  pose  quelques  ligatures. 

Lavages  avec  un  antiseplique,  si  l’intervention  ost  commandée  par  une 

lésion  infectieuse.  , , 

Dans  la  cavité  orbitaire,  on  lasso  des  lanières  de  gaze  sb  11  IS(  t 
quelles  on  applique  les  paupières  qu  on  recoin  rc  <1  um  lompa^ 
lisée.  Pansement  ouaté  exerçant  une  compression  assez  énergique. 

Soins  consécutifs.  — Si  le  malade  sou  lire,  remplacer  la  gaze  cxUikuic 

par  des  compresses  humides  lièdes. 

Premier  pansement  le  quatrième  ou  cinquième' joui  . I(  lin  z es  <un<  h. 
en  les  humeclanl  à cause  de  la  douleur  ; irrigations  de  la  eavile  orbitaire 

s’il  y a lieu  (lésion  infectieuse). 

Il  est  prudent  de  refaire  le  pansement  tous  les  deux  jouis. 

Indications.  — L énucléation  du  globe  oculaire  esl  justifier  in  cas  t < 
tumeurs,  d'ophtalmie  sympathique,  glaucomes  douloui eux.  suppuialions 
< 1 i ITuses,  etc. 
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CHIRURGIE  DES  FOSSES  NASALES, 
DU  PHARYNX  NASAL 
ET  DES  SINUS  DE  LA  FACE 

GÉNÉRALITÉS 


L’exploralion  «les  fosses  nasales  n’est  possible  que  sous  l’influencé  de 
I éclairage  direct  ou  réfléchi. 

L éclairage  direct  doit  èlre  réalisé  au  moyen  d'une  lampe  électrique 
éclairage  ind.reel  ou  réfléchi,  1res  supérieur  au  précé<lenl,  s’effectue  à 
aide  d un  miroir  frontal  muni  d’une  ampoule  électrique. 

La  désinfection  complète  des  fosses  nasales  est  impossible  : les  irriga- 
ions,  injections,  nettoyages  au  moyen  de  tampons  ne  servent  qu’à  balayer 
les  nappes  muco-pun, lentes,  les  croûtes  pinson  moins  souillées  de  pus  ou 
< e sang,  les.  particules  élrangères,  etc.,  qui  encombrent  parfois  les  parois  et 
anfractuosités  de  ces  cavités. 

Les  msn  Ilia  lions,  pulvérisations,  badigeonnages  assurent  jusqu'à  un  cer- 
lam  P°,nl  Ia  désinfection  des  parties  les  plus  accessibles,  les  plus  expo- 
sées; ces  pratiques  servent  surtout  à modifier  l’état  de  la  muqueuse,  el 
cest  a ce  point  de  vue  quelles  peuvent  rendre  service. 

Ions  les  rhinologistes  sont  d’accord  pour  condamner  les  irrigations  vio- 
lentes laites  sous  pression;  longtemps  continuées  pendant  plusieurs  heures 
consécutives,  elles  pourraient  peut-être  réaliser  la  désinfection  presque 
complété  de  ces  cavités;  mais  de  telles  manœuvres  ne  seraient  certaine- 
ment pas  sans  entraîner  de  sérieux  inconvénients  et  même  des  dangers, 
bn  effet,  n oublions  pas  que  la  pituitaire  est  une  muqueuse  extrêmement 
sensible,  qu’elle  a un  pouvoir  absorbant  considérable  et  quelle  peut  être 
le  siège  de  réflexes  puissants,  dont  il  est  impossible  de  prévoir  les  effets. 
Pour  toutes  ces  raisons,  il  est  sage  de  s'abstenir  d’irrigations  violentes  el 
trop  prolongées. 

Rappelons-nous,  enfin,  que  la  muqueuse  pituitaire  a des  moyens  de  dé- 
fense beaucoup  plus  efficaces  que  ceux  que  nous  pourrions  lui  offrir  : nous 
faisons  allusion  au  pouvoir  bactéricide  du  mucus  nasal , si  riche  en  phago- 
cytes. 

Pour  nettoyer  el  désinfecter  les  fosses  nasales,  on  devra  donc  procéder 
avec  prudence  cl  douceur;  pour  les  irrigal  ions,  on  se  servira  d'une  seringue 
de  200  grammes  (slérilisable),  ou  d’un  petit  laveur  muni  d’une  canule  en  verre 
ou  en  métal  slérilisable;  le  liquide  devra  être  chassé  avec  douceur  et  par 
faibles  qqanlités  à la  fois. 
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Pour  l’asséchage,  on  sc  servira  de  pelils  tampons  d’ouate  stérilisée  el 
montés  sur  des  pinces  tines  à longues  branches  droites  ou  coudées. 

Le  nettoyage  du  naso-pharynx  s’opère  au  moyen  du  siphon  de  \\  i:m.u 

(*l  sous  très  laible  pression. 

Les  liquides  recommandés  sont  l’eau  stérilisée,  le  sérum  artificiel,  la 
solution  boriquée  (20  grammes  p.  1.000),  la  solution  boralée  (10  grammes 
p 1.000),  l'eau  oxygénée  à 12  volumes  très  étendue  100  grammes 
p i .000 1,  etc.  Toutes  ces  solutions  doivent  être  employées  lièdesou  un  peu 
chaudes,  jamais  froides,  sauf  dans  un  but  hémostatique. 

Les  poudres  utilisées  en  insufflations  sont  : Y aristof  Y acide  borique. 
Y (lirai,  le  borax,  le  peroxyde  de  zinc. 


Hémostase.  — On  utilise  beaucoup  Yhémostase  préventive  par  Y adré- 
naline, en  badigeonnages  à l'aide  d'un  pinceau  (solution  à I p.  1.000  ou 
I p.  2.000).  Sous  l’influence  de  ce  sel,  la  muqueuse  devient  aussitôt 
exsangue,  blanche,  et  l'on  peut  commencer  l’opération  au  bout  de  quelques 
secondes. 

N'oublions  pas  que  la  cessation  de  l'action  de  l’adrénaline  est  suivie  d’un 
afflux  sanguin  subit,  capable  de  provoquer  une  hémorragie  sérieuse,  lors- 
qu'on n'est  pas  sur  ses  gardes. 

Pour  combattre  ces  suintements  sanguins  posl-ischiémiques,  il  faut 
s’adresser  au  tamponnement  et  à la  compression. 


Anesthésie.  — L’anesthésie  générale  n’est  utilisée  que  pour  quelques 
opérations  (végétations  adénoïdes,  sinusites,  rhinoplastie) ; on  emploie  le 
Ibromure  d’éthyle  et  le  chlorure  d’éthyle  de  préférence  au  chloroforme  el  à 
l’éther,  bien  que  ces  deux  derniers  ne  soient  pas  abandonnés. 

L’anesthésie  locale  est  obtenue  par  la  cocaïne  en  solution  à I p.  100  ou 
I p.  10  suivant  les  cas.  S’agil-il  d’un  simple  examen,  la  solution  à I p.  100 
suffit  presque  toujours. 

Pour  réaliser  celle  anesthésie,  on  se  sert  de  badigeonnages  avec  un  pin- 
ceau, de  pulvérisations  ou  d applications  au  moyen  d’un  lampon  imbibé  de 
la  solution  à I p.  10. 


POLYPES  MUQUEUX 


Les  polypes  muqueux,  véritables  myxomes , représentent  les  plus  communes  de 
toutes  les  tumeurs  des  fosses  nasales. 

Ils  constituent  de  petites  masses  mollasses,  gélatinoïdes,  pédiculées,  d un  blanc 
grisâtre  ou  jaunâtre,  de  volume  très  variable  (pois,  cerise,  noix). 

Leur  pronostic  est  bénin,  mais  la  transformation  maligne,  bien  que  fort  rare,  a 
été  signalée.  Us  n’ont  aucune  tendance  à la  régression  et  les  exemples  d élimina- 
tion spontanée  sont  tout  à fait  rares. 


TRAITEMENT. — L'exsiccation,  le  séton,  la  ligature 
lion  sont  des  méthodes  justement  abandonnées. 


lente,  la 


cautérisa- 
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Aujourd'hui,  les  soûls  traitements  usités  sont  Y arrachement  cl  Y exci- 


sion. 


1°  L’arrachement  s’opère  à l'aide  d’une  pince  spéciale,  la  pince  à polypes 
de  Duplay  ou  de  Ruault,  (pie  l’on  introduit  par  les  narines. 

Avant  d’allaquer  les  tumeurs,  il  est  indispensable  d’explorer  les  fosses 
nasales,  de  déterminer  le  volume,  le  siège,  les  points  d’implantation  des 
polypes,  au  moyen  du  spéculum  nasi.  L'éclairage  est  fourni  par  un  miroir 
tronlal.  (Chaque  tumeur  est  reconnue,  saisie  et  arrachée.  L’arrachement 
est  ordinairement  suivi  d’un  suintement  sanguin  peu  abondant  qu’on 
arrête  spontanément  ou  par  la  compression  au  moyen  d’un  pe t i t tampon 
monté. 

L’opération  terminée,  on  fait  une  petite  irrigation  avec  une  seringue 
chargée  d’eau  boralée  tiède  : il  est  souvent  avantageux  de  cautériser  les 
points  d’implantation  avec  du  chlorure  de  zinc  (petit  tampon  imbibé  d'une 
solution  à I p.  20),  de  l'eau  oxygénée  pure,  du  nitrate  d’argent  (crayon  . 
Pansement  (avec  une  mèche  aseptique  introduite  dans  la  fosse  nasale  opé- 
rée) facultatif. 

Les  soins  consécutifs  ne  sont  pas  indifférents.  Tous  les  jours,  puis  tous 
les  deux  jours  : douches  nasales  tièdes, insufflation  de  poudres  astringentes 
tannin,  borax,  acide  borique,  iodoforme),  cautérisation,  etc. 

Lorsque  les  polypes  sont  très  nombreux,  il  vaut  mieux  intervenir  en 
plusieurs  séances  à cause  de  l’hémorragie  et  de  la  fatigue  imposée  au 
malade. 

En  cas  d’hémorragie  trop  abondante  ou  persistante:  compression  au 
moyen  d'un  tampon,  introduction  d'un  petit  ballon  caoutchouté,  qu’on 
insuffle  avec  une  poire,  cautérisation  énergique  du  point  qui  saigne. 

Exceptionnellement,  on  peut  rencontrer  des  tumeurs  tellement  volumi- 
neuses qu’une  véritable  opération  devient  nécessaire  : incision  latérale 
permettant  de  détacher  le  nez  et  de  le  rabattre  du  côté  opposé  ; ablation 
des  polypes  et  rétablissement  du  nez  à sa  place  où  on  le  fixe  au  moyen  de 
sutures. 

En  résumé,  quelle  que  soit  la  voie  suivie,  l'opération  comprend  deux 
temps  principaux  : 1"'  temps,  opération  préliminaire  pour  aborder  la 
tumeur;  2e  temps,  extirpation  proprement  dite.  On  réalise  celle  extirpa- 
tion à l’aide  de  pinces  spéciales  qui  arrachent  la  tumeur  par  fragments; 
on  pourrait,  le  cas  échéant,  se  servir  de  pinces  coupantes,  de  ciseaux  à 
longues  branches.  Pour  détruire  le  point  d’implantation,  on  se  servira  de 
curettes  puissantes,  et,  si  possible,  de  rugines,  de  la  gouge  et  du  mail- 
let, etc. 

Pelle  extirpation  par  morcellement  donne  souvent  lieu  à des  hémorra- 
gies qu’on  ne  pourra  combattre  que  par  la  compression,  par  la  cautérisa- 
tion; la  ligature  est  impossible;  le  placement  de  pinces  à demeure  réussit 
quelquefois. 
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POLYPES  NASO-PHARYNGIENS 


Les  polypes  miso-pharyngiens  sont  des  fibromes  en  voie  d'évolution,  c esl- 

à-dire  de  transformation  en  sarcomes.  • . , . 

C'esl  une  affection  qui  frappe  presque  exclusivement  le  sexe  masculin  et  qui  se 

manifeste  généralement  entre  quinze  et  vingt-deux  ans. 

Bien  qu'ils  soient  dénommés  polypes,  ces  néoplasmes  ne  sont  pas  pédicules  . 
leur  base  d’implantation  est,  au  contraire,  très  large  et  a contour  dillus,  a ten- 
dances envahissantes. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  ces  tumeurs  prennent  naissance  aux  dépens  de 
la  libro-muqueuse  de  l’apopliyse  basilaire,  pour,  de  là,  se  propager  dans  tous  les 
sens  envahir  les  cavités  voisines  (bouche,  pharynx,  fosses  nasales,  sinus  maxil- 
laire', cavités  orbitaires,  etc.;  ; elles  peuvent  donc  atteindre  un  volume  considé- 
rable, détruire  les  parois  osseuses  qui  s opposent  à leur  extension,  pénéliei  dans 


la  cavité  crânienne,  etc. 

Le  pronostic  de  cette  affection  est  donc  extrêmement  grave.  Exceptionnellement 
le  mal  peut  subir  un  arrêt  et  même  rétrocéder  et  disparaître  : cette  heureuse 
terminaison  a été  constatée  chez  l’adulte;  mais,  en  règle  générale,  les  malheu- 
reux qui  en  sont  atteints  succombent  toujours  au  bout  d’un  laps  de  temps  qui 
varie  de  six  mois  à deux  ans.  Un  point  sur  lequel  tous  les  auteurs  ont  insisté,  c’est 
que  la  marche  est  d’autant  plus  rapide  que  le  malade  est  plus  jeune. 

La  mort,  terminaison  habituelle,  arrive  par  asphyxie,  hémorragie,  cachexie 
progressive,  ou  par  une  complication  méningo-encéphalique. 


TRAITEMENT.  — Nous  avons  dit  que  la  guérison  par  régression,  résorption 
spontanée  élail  possible  (\ elpeau,  Gosselin  . 

La  guérison  par  gangrène  spontanée  el  éliminalion  a été  également 

observée. 

Le  seul  traitement  à conseiller  est  l'intervention  sanglante  aussi  précoce 
el  aussi  radicale  que  possible. 

L’ablation  de  ces  tumeurs  a été  réalisée  suivant  plusieurs  méthodes  que 
nous  allons  passer  en  revue. 

Méthode  palatine.  — On  aborde  le  néoplasme  après  avoir  perfore 
ou  complètement  débridé  le  voile  du  palais  (Manne  d Avignon,  Dilifen- 
bach , Maisonneuve).  L expérience  a montré  que  cette  voie  est  insulfisanle, 
car  elle  ne  permet  pas  d al  laquer  les  prolongements  du  mal. 

Méthode  nasale. — On  attaque  le  néoplasme  par  le  sillon  naso-ge- 
nien,  on  laisse  la  plaie  béante,  pour  pouvoir  compléter  1 extirpation  en 
plusieurs  séances  i Dupuytren,  Yerneiil  . Mais  Cuassaignac  cul,  le  pre- 
mier, l’idée  de  détacher  le  nez  d un  côté  ei  de  le  rabattre  sur  la  joue  du 


coté  opposé. 

Ollier,  en  187b,  pratiqua  l’ablation  avec  ré 
du  nez. 

Méthode  faciale.  — Il  s’agi l d’aborder 
api\  s résection  du  maxillaire  supérieur.  G’esl 
pour  la  première  fois  cette  grave  opération. 


section  temporaire  dos  os 

le  fibrome  naso-pharyngien 
S ym e qui,  en  183)2,  réalisa 
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Huguieu  proposa  la  résection  temporaire  du  mémo  os,  en  1852,  mais  l’opé- 
ration tut  exécutée  pour  la  première  lois  par  Langenbeck  en  185!). 

Méthode  orbitaire.  — Rampolla  proposa,  en  J 860,  de  perforer  l’in- 
tfnis  pour  aller  sectionner  le  pédicule  de  la  tumeur  au  moyen  de  lecraseur 
linéaire. 

Aujourd'hui,  les  chirurgiens  n’emploient  plus  que  la  méthode  palatine  el 
la  méthode  faciale.  Malheureusement,  les  voies  d’accès  qu  elles  fournissent 
sont  ordinairement  insul lisantes.  En  effet,  n’oublions  pas  que  les  malades 
viennent  nous  consulter  presque  toujours  trop  tard, à un  moment  où  la  tumeur 
a déjà  piis  un  de\ eloppemenl  considérable  el  a poussé  des  prolongemenls 
dans  toutes  les  directions.  Dans  ces  conditions,  pour  réaliser  une  exérèse 
'■  (>m  pie  le  du  mal,  il  laudrail  pouvoir  poursuivre  toutes  les  expansions  du 
néoplasme,  détruire  tous  les  points  d'implantation.  Avec  les  méthodes 
dont  nous  disposons,  une  telle  opération  est  irréalisable.  Même  en  utili- 
sant les  procédés  de  cure  lente , qui  permettent  d’opérer  en  plusieurs 
séances,  < I e tenter  la  destruction  des  points  de  récidive  au  furet  à mesure 
de  leur  apparition,  il  est  bien  rare  qu’on  obtienne  des  guérisons  définitives 
ni  même  des  survies  très  prolongées. 

h\ idemment,  nous  sommes  aujourd’hui  plus  entreprenants  et  mieux 
armés  qu’il  y a quinze  ou  vingt  ans,  nous  ne  craignons  pas  de  créer  des 
brèches  énormes,  de  sacrifier  le  voile  du  palais  tout  entier,  Jes  deux  maxil- 
liaires  supérieures  ; el  pourtant  il  ne  semble  pas  que  ces  mutilations  for- 
midables aient  éle  suivies  de  résultats  plus  encourageants. 

Au  vrai,  nous  ne  devons  espérer  de  cure  définitive  qui'  si  nous  avons  la 
chance  d intervenir  de  très  bonne  heure,  alors  que  Je  processus  n’a  pas 
encore  eu  le  temps  de  franchir  les  limites  de  l’apophyse  basilaire.  .Mal- 
heureusement ces  conditions  éminemment  favorables  ne  se  présentent 
qu’assez  rarement. 


SINUSITE  FROJMTALE 


(EMPYÈME,  ABCÈS  DU  SINUS  FRONTAL) 

Les  suppurations  du  sinus  frontal  sont  d 'origine  osseuse  (tuberculose,  syphilis, 
traumatisme)  ou  bien  elles  résultent  d’une  infection  de  la  muqueuse  provenant 
d une  affection  de  la  pituitaire  polypes,  coryza,  etc.  . 

ha  sinusite  frontale  se  caractérise  par  une  tuméfaction  douloureuse  siégeant  au- 
dessus  de  l’angle  interne  de  l'orbite,  accompagnée  d’un  écoulement  nasal  mu  co-puru- 
lent et  de  phénomènes  de  compression  du  côté  de  l'œil , qui  est  refoulé  en  bas  et  en 
dehors. 

D’abord  ferme  et  dure,  cette  tuméfaction  se  ramollit  et  offre  à la  palpation  une 
crépitation  parcheminée  au-dessous  de  laquelle  on  perçoit  une  sensation  de  fluc- 
tuation profonde. 

Au  bout  d’un  laps  de  temps  qui  varie  de  quelques  semaines  à quelques  mois  ou 
même  quelques  années,  l’abcès  finit  par  perforer  la  paroi  osseuse  amincie  pour 
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• • nar  las  fasses  nasales  (c’est  le  cas  le  plus  fréquent)  ou  bien  au  dehors, 

au  ntveauPde  la  région  sourcilière,  ou  encore  dans  la  cavité  cran, «... te,  a trave.s 

Le  'iu'on ôSs U c d" vrt^don c être  toujours  réservé,  à cause  des  complications  encepha- 
ligues  possibles. 

TRAITEMENT. —Disons  loul  de  suite  que  la  sinusite  frontale  a la  ^»!us 
orande  tendance  à se  fisluliser  et  à persister  indéfiniment:  d ou  la  néces- 
sité d’intervenir  de  bonne  heure  et  de  faire  une  operation  radicale. 

Il  va  sans  dire  que  le  traitement  médical  (applications  antiphlogistiques) 

•i  pas  la  plus  petite  chance  de  succès,  même  à la  période  initiale. 

D une  autre  part,  essayer  de  guérir  une  sinusite  ulcérée  par  des  injec- 
tions antiseptiques  et  des  pansements,  c’est  aller  de  gai  te  de  cœur  au- 
devant  d'un  échec  absolument  certain;  nous  en  dirons  autant  de  I incision 
simple  avec  drainage:  l’établissement  d’un  trajet  Üsluleux  est  imman- 

11  n’y  a qu'un  moyen  de  venir  à bout  de  celle  infection  : la  cure  radi- 
cale. 11  faut  entendre  par  ces  mots:  1°  la  trépanation  large  du  sinus  ma!  acte, 
-2°  le  curettage  du  foyer;  3°  la  resection  des  parois  antérieure  et  inferieure; 
40  ie  curettage  du  canal  naso-frontal  ; 3°  le  drainage  par  le  canal  naso- 
frontal  (Ogston-Luc,  Lermovez). 

L’opération  terminée,  on  ferme  complètement  la  plaie  opératoire  en 
suturant  les  parties  molles,  qui  viennent  s’appliquer  sur  la  paroi  posté- 
rieure du  sinus,  seule  conservée. 

Le  drainage  est  assuré  au  moyen  d’une  mèche  de  gaze  introduite  par  le 
sinus  dans  le  canal  naso-frontal  et  dont  l'extrémité  ressort  par  la  narine 
correspondante. 

Celle  mèche  est  supprimée  au  bout  de  quarante-huit  heures. 

Les  lavages  sont  inutiles.  Le  malade  devra  se  moucher  avec  précaution, 

sans  « pousser  » des  deux  narines  a la  lois. 

Les  fistules  frontales  sont  souvent  le  résultat  d'interventions  mcompleles 
ou  insuffisantes  ; d’autres  sont  dues  à des  sinusites  qui  se  sont  ouvertes 
spontanément  ; enfin,  il  en  est  de  traumatiques . 

Le  seul  traitement  qui  leur  convienne  est  la  cure  radicale  suivant  la 

technique  que  nous  venons  de  décrire. 


SINUSITES  MAXILLAIRES 


Ces  suppurations  se  développent  sous  I inlluence  : 1"  d une  infection  nasa  c , 
2°  d’une  infection  d'origine  dentaire. 

ha  vérole  et  les  traumatismes  seraient  des  causes  fort  rares.  ^ 

La  maladie  se  caractérise  : 1°  par  une  douleur  malairc  plus  ou  moins  ma  îet  , 
2"  un  gonflement,  variable  de  la  joue  du  côté  atteint  ; 3"  la  présence  i une  fis  u t 
qui  suinte  par  la  narine  correspondante;  4°  quelquefois  il  y a une  avilie  îs  u e 

au  niveau  du  bord  alvéolaire,  . . . 

Le  diagnostic  se  fonde  : 1°  sur  les  résultats  du  cathétérisme  du  sinus  , ~ > s 

O 


CHIRURGIE  DE  LA  FACE 


526 

renseignements  fournis  par  l’éclairage  des  cavités  de  la  face;  3°sur  les  symptômes 
que  nous  avons  énumérés. 

La  ponction  exploratrice  n’est  justifiée  que  dans  les  cas  réellement  embarras- 
sants. 

Le  pionostic  vaiie  suivant  les  formes  de  la  sinusite  : les  cas  aigus,  récents  gué- 
îissent  assez  vite,  soit  spontanément,  soit  à la  suite  d’un  traitement  simple;  nous 
n en  dirons  pas  autant  des  formes  chroniques,  dont  la  désespérante  ténacité  est 
bien  connue  des  spécialistes.  Les  récidives  sont  très  communes. 


TRAITEMENT.  — On  peut  aborder  le  sinus  maxillaire  par  trois  voies 
qui  sont  : 1°  la  voie  du  méat  inférieur  ; 2°  la  voie  alvéolaire  ; 3°  la  voie 
canine. 

Nous  ne  décrirons  que  les  deux  dernières,  qui  sont  les  plus  usitées. 

Voie  alvéolaire.  — On  se  sert  du  perforateur  de  Lermoyez,  qu’on 
en  1 once  au  niveau  des  alvéoles  de  la  première  ou  deuxième  grosse  molaire 
ou  de  la  deuxième  prémolaire  (on  sait  que  les  racines  de  ces  dents  sont  en 
relation  directe  avec  la  cavité  du  sinus)  après  avoir  arraché  une  de  ces 
dents  (si  ces  dents  ne  manquent  pas).  Une  sensation  de  résistance  vaincue 
indique  qu’on  a pénétré  dans  le  sinus.  On  retire  alors  le  perforateur  et  le 
pus  s’écoule  au  dehors. 

Un  drain  métallique  spécial  perforé  est  laissé  à demeure  (il  doit  entrer 
à Irottement);  on  adapte  à ce  tube  une  canule  pour  faire  des  irrigations. 

Au  bout  de  quelques  jours,  le  drain  est  remplacé  par  un  tube  fermé 
qu  on  retire  pour  procéder  aux  lavages. 

Les  soins  consécutifs  consistent  en  irrigations  antiseptiques  que  le  malade 
lait  lui-mème  avec  une  canule  en  baïonnette. 

Voie  canine. — C’est  la  voie  de  choix  pour  la  trépanation.  Incision 
gingivo-labiale  profonde  allant  jusqu’à  Los,  longue  de  4 à 6 centimètres; 
avec  la  rugine  on  décolle  le  périoste  de  la  fosse  canine  ; ensuite  avec  la 
gouge  et  le  maillet,  on  effondre  la  paroi  osseuse  ; le  sinus  est  largement 
béant  ; exploration,  curettage;  hémorragie  abondante,  mais  jamais  sérieuse; 
hémostase  par  tamponnement.  Si  les  dents  sont  cariées  ou  absentes,  on 
résèque  le  rebord  alvéolaire  externe.  Nettoyage,  drainage  avec  une  mèche 
de  gaze  bien  tassée. 

La  mèche  est  enlevée  au  bout  de  vingt-quatre  heures  et  remplacée  par 
des  lanières  moins  fortement  tassées.  Lavages  quotidiens  de  la  plaie  cl  de 
la  bouche  jusqu’à  ce  que  la  guérison  soit  obtenue. 

En  somme,  la  voie  alvéolaire  est  celle  qu’on  suit  habituellement  quand 
on  ne  veut  recourir  qu’à  la  ponction  évaewatrice  et  curatrice , tandis 
(pie  la  voie  canine  est  préférée,  s il  s’agit  do  faire  une  opération  plus  radi- 
cale. 

Quelques  mots  sur  les  fistules  du  sinus  ma.riltaire.  Le  praticien  lenlera 
tout  d’abord  d’obtenir  la  guérison  par  des  moyens  simples  (irrigations 
antiseptiques  bien  faites).  Malheureusement,  il  échouera  dans  la  majorité 
des  cas,  à cause  de  l’étroitesse  du  trajet.  L’agrandissement  de  la  fistule  est 
alors  indiqué.  En  cas  d’insuccès,  il  faudra,  sans  plus  larder,  recourir  à la 
I répana  I ion . 
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Rappelons,  enfin,  qu'on  rencontre  parfois  des  cas résistent  à tous  les 

moyens  dont  nous  venons  de  parler.  Ces  fistules,  dues  sec  , es  doivent  U e 
traitées  par  des  procédés  autoplastiques,  d’une  execution  délicate  c < omp  i 
qllée,  en  empruntant  des  lambeaux  à la  gencive  ou  à la  voûte  palatum. 


SINUSITES  SPHÉNOÏDALES 


Ces  sinusites  se  manifestent  : 1°  au  cours  des  maladies  générales  lièvre  typhoïde 
diphtérie)  ; 2°  sous  l’influence  d’une  infection  voisine  (coryza,  polypes);  3 a la  suite 

dune  lésion  locale  (tuberculose  du  sphénoïde). 

La  maladie  se  caractérise  par  : 1°  un  céphalalgie  gravative,  opiniâtre , ^ du 
larmoiement , de  la  photophobie ; 2°  des  troubles  oculaires;  4°  un  écoulement  seio- 

'’TsufliUe’rappeler  le  siège  profond  du  sphénoïde,  ses  rapports  avec  les  autres 
Dartie  du  crâne,  avec  les  autres  cavités,  pour  comprendre  la  difficulté  dune  intei 
vention  entreprise  dans  le  but  de  donner  issue  au  pus.  Le  pronostic  est  «loue 
toujours  sérieux,  mais,  en  opérant  de  bonne  heure,  on  parvient  generalemen  a 

enrayer  les  progrès  du  mal. 

TRAITEMENT.  — lift  pour  but  I évacuation  du  pus  cl  la  désinleclion  du 
loyer  septique. 

Pour  aborder  le  sinus  sphénoïdal,  nous  disposons  de  quatre  voies  ( nasale , 
orbitaire,  etlimoïdale,  sinus  maxillaire)’,  nous  ne  parlerons  que  de  la  voie 
nasale,  habituellement  suivie  par  les  chirurgiens. 

Voie  nasale.  — Après  avoir  réséqué  le  cornet  moyen,  on  tombe  sur  l’ori- 
fice normal  du  sinus,  qu’on  agrandit  avec  une  pince  coupante  ou  une 
curette.  Lorsque  cet  orifice  est  introuvable,  on  attaque  la  paroi  même  du 
sinus  avec  un  perforateur  ( trépanation ),  on  ouvre  une  large  brèche  permet- 
tant de  eu  relier  la  cavité  sinusienne.  Ce  curettage  ne  doit  pas  être  pousse  a 
fond , car  on  risquerait  de  blesser  en  haut  : le  cerveau,  en  dehors  : le  sinus 
caverneux. 

Le  curettage  achevé,  on  cautérise  avec  la  teinture  <1  iode  et  on  tamponne 
avec  une  mèche  de  gaze.  Pansements  quotidiens  pour  rem pl ace î la  moulu  . 
celle-ci  sera  supprimée  le  plus  tôt  possible. 


ETHMOIDITES  SUPPURÉES 


Les  cellules  ethmoïdales  sont  souvent  contaminées  au  cours  des  sinusites  lion 
taie  (. ethmoïdite  antérieure)  et  sphénoïdale  ( ethmoiditc  postérieure  . 


TRAITEMENT.  — Pour  aborder  ces  lésions,  le  spécialiste  a à sa  disposition 
plusieurs  voies  nasale , orbitaire , frontale).  Pour  les  details  de  la  tech- 
nique, qui  est  très  ardue,  consulter  les  traités  spéciaux. 
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VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES 


(TUMEURS  ADÉNOÏDES,  ADÉNOIDITES) 


On  désigne  ainsi  des  tumeurs  qui  se  développent,  dans  le  naso-pharynx,  aux 
dépens  du  tissu  adénoïde  qui  tapisse  les  parois  de  cette  cavité.  C'est  principa- 
lement au  niveau  de  l 'amygdale  de  Luschka,  que  ces  végétations  offrent  leurs 
saillies  les  plus  exubérantes;  mais  il  est  des  cas  où  ces  productions  sont  telle- 
ment volumineuse  et  confluentes  qu'elles  remplissent  tout  l’espace  naso-pharyn- 
gien. 

Les  tumeurs  adénoïdes  sont  1 apanage  de  1 enfance  et  de  1 adolescence  de  cinq  à 

vingt  ans)  et  il  semble  que  les  sujets  de 
souche  scrofulo-tuberculeuse  y soient  sin- 
gulièrement prédisposés  (Lœwknberg  Traut- 
maxn). 

L adénoïdite  se  caractérise  cliniquement 
par  : !°  des  troubles  de  la  respiration  (dimi- 
nution ou  abolition  de  la  respiration  nasale, 
toux)  pouvant  aller  jusqu’à  le  dyspnée  et  la 
sulTocation  ; 2°  troubles  de  la  phonation  (affai- 
blissement de  la  voix,  altération  du  timbre, 
modification  des  nasales,  etc.). 

Le  diagnostic  se  fonde  sur  les  renseigne- 
ments fournis  par  l'examen  direct,  c’est-à- 
dire  par  : 1°  Y exploration  digitale  du  naso- 
pharynx  ; 2°  la  rhinoscopie  postérieure ; 
3°  Y inspection  dupharynx  (immobilité  relative 
du  voile  palatin,  qui  s'éloigne  beaucoup  de 
la  paroi  pharyngienne  postérieure). 

L'évolution  du  mal  se  signale  par  un  cer- 
tain nombre  de  complications  dont  la  gra- 
vité varie  à l'infini  : 1°  troubles  auriculaires 
(otites,  masloïdites  ; 2°  déformations  de  la 
face  (aplatissement  du  nez,  saillie  des  pom- 
mettes, raccourcissement  de  la  lèvre  supé- 
rieure, agrandissement  de  la  fente  buccale); 

3°  déformation  du  rachis  et  du  thorax  i cy- 
phose, scoliose,  voussures  costales  par  diminution  de  l’amplitude  pulmonaire, 
insuffisance  de  I hématose,  etc.);  4°  altération  de  la  santé  générale  troubles 
digestifs,  pâleur,  amaigrissement,  chloro-anémie,  etc.). 

Les  tumeurs  adénoïdes  ont  une  marche  progressive  jusque  vers  la  vingtième 
année  ; à partir  de  lors,  les  lésions  rétrocèdent  de  plus  en  plus,  les  troubles  de 
la  respiration,  de  la  phonation,  cesssent;  mais  les  déformation  infligées  au  rachis, 
ru  thorax,  à la  face,  persistent  indéfiniment  ou  bien  ne  s'améliorent  que  dans 
des  proportions  insignifiantes. 

I raitée  de  bonne  heure,  avant  l'établissement  des  lésions  irrémédiables  dont 
nous  avons  parlé,  Ladénoïdife  peut  passer  pour  une  maladie  bénigne,  car  les  opérés 
finissent  toujours  pas  guérir,  sans  retour  possible  des  accidents. 

Au  contraire,  négligée  ou  mal  soignée,  elle  constitue  une  infirmité  très  sérieuse 
exposant  les  enfants  aux  plus  fâcheuses  complications  (asthme,  otites  suppurées, 
mastoïdites,  chloro-anémie,  tuberculose  pulmonaire,  etc.). 


Fig.  369.  — Amygdale  pharyngienne. 
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L'intervention,  c’est-à-dire  l’ablation  cle  ces  tumeurs,  cause  de  tant  de  maux, 
s’impose  donc  sans  retard  pour  tous  ceux  qui  en  sont  atteints. 

TRAITEMENT.  — Le  traitement  médical  (général  ou  local)  ne  saura  il 
avoir  aucune  influence  sur  révolution  de  I adenoidile  . il  n y a <|u  un 
moyen  de  délivrer  les  malades  de  celle  lâcheuse  infirmité  : V extirpation. 

11  y a plusieurs  manières  de  réaliser  celle  extirpation  . 

1°  L’arrachement  avec  la  pince  ; 

2°  L’excision  à la  curette; 

3°  La  section  au  couteau; 
i°  La  section  galvano-causlique. 

Méthode  de  l'ablation  an  couteau.  — L’est  la  méthode  de  choix, 
celle  qui  convient  à la  majorité  des  cas.  M.  Lermoyez  re- 
commande le  couteau  de  Gottstein  modifié  par  lui. 

Le  malade  (âgé  de  trois  à quinze  ans)  csl  anesthésié  au 
bromure  d’éthyle.  « S’il  s’agit  d’un  enfanl,  dit  Lermoyez,  un 
aide  s'assoit  en  face  du  médecin,  place  l’enfant  sur  ses  genoux 
cl  emprisonne  ses  jambes  en  Ire  les  siennes.  !l  passe  son 
bras  gauche  autour  du  corps  de  l'enfant  et  saisi!  de  sa  main 
gauche  le  bras  droit  à la  bailleur  du  coude,  immobilisant  ainsi 
les  membres  supérieurs;  puis,  de  sa  main  droite  appliquée  à 
plat  sur  le  front  du  patient,  il  maintient  la  lèle  verticale  el 
appuyée  contre  son  épaule  droite.  » 

Après  avoir  introduit  Louvre-bouche  et  appliqué  1 abaisse- 
langue,  l’opérateur,  tenant  le  couteau  comme  une  plume, 
l'introduit  dans  la  bouche,  l’anneau  couché  de  côté  ; arrivé 
au  delà  de  l’isthme  du  gosier,  il  redresse  le  couteau  et  le 
pousse  en  arrière  du  voile  palatin,  le  plus  haut  possible 
jusqu’à  la  voûte  pharyngée. 

Le  couteau,  appliqué  contre  la  voûte, est  manœuvréde  haut 
ou  bas,  le  long  de  la  voûte  el  de  la  paroi  postérieure  du  naso- 
pharynx,  rasant  ces  parois  el  emportant,  du  premier  coup,  les 
masses  végétantes  les  plus  saillant  es. 

A celle  section  médiane  succèdent  doux  sections  latérales, 
exécutées  de  la  même  façon,  de  haut  en  bas,  et  l’opération  est 
ou  quelque  sorte  terminée!  Lnlro  des  mains  très  exercées, 
tout  est  fini  en  quelques  minutes,  el  le  naso-pharynx  se  trouve  de  lkrmoyez. 
instantanément  débarrassé  des  végétations  qui  l’obstruaient. 

D'une  manière  générale,  il  vaut  mieux  repasser  le  couteau  deux  ou  trois 
fois  sur  les  memes  points  pour  être  certain  d’avoir  tout  enlevé.  On  pourrait, 
d ailleurs,  eonl rolor  le  résultat  des  sections  en  introduisant,  dans  le  naso- 
pharynx,  l’index  bien  désinfecté. 

Une  hémorragie  se  manifeste  dès  le  premier  coup  de  couteau,  cl  elle  per- 
siste, assez  abondante,  jusqu’à  ce  que  l’instrument  ail  élé  retiré;  à ce 
moment  elle  diminue  ou  cesse  complètement.  L'ablation  laite,  on  com- 
mande au  petit  malade  de  se  moucher  fortement,  tandis  qu'on  lui  bouche 
T.  Cn.  34 


Fig.  370. 
Couteau 
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une  des  narines.  Quelques  chirurgiens  conseillent  de  l'aire  suecessivemeul 
dans  chaque  narine  une  insurilaliou  d'air  avec  la  poire  de  Politzer,  mais 
(ui  laissant  l'autre  narine  <d  la  bouche  ouvertes. 

Accidents.  — L'hémorragie  immédiate  est  quelquefois  très  abondante, 
inquiétante  même;  on  la  combattra  en:  1°  faisant  avaler  au  malade  do 
petits  fragments  de  glace  ; 2°  en  injectant,  par  chaque  narine,  de  l’eau 
oxygénée  en  très  petite  quantité  ou  une  solution  d'antipyrine  à 1 p.  3,  de  la 
ferripyrine  à 2 p.  100,  ou  quelques  gouttes  d'une  solution  d’adrénaline  à 
I p.  1.000. 

En  cas  d'insuccès,  ce  qui  est  très  rare,  n'hésitez  pas  à tamponner  le  naso- 
pharynx  avec  un  gros  tampon  d’ouate  imbibé  d’une  des  solutions  pré- 
cédentes. 

I)ans  certains  cas  l’hémorragie  est  due  à la  persistance  d'une  végétation 
incomplètement  détachée;  il  suffit  d’aller  la  recueillir  avec  une  pince  pour 
que  tout  écoulement  cesse  aussitôt. 

Nous  venons  de  parler  de  l’hémorragie  immédiate  ; nous  devons  une 
mention  à ce  qu’on  appelle  Yhèmorrayie primitive  retardée,  qui  survient  au 
bout  de  quelques  heures,  et  à Yhémorragie  secondaire  qu'on  observe  après 
quelques  jours. 

On  les  traitera  par  les  memes  moyens  que  l'hémorragie  immédiate. 

Parmi  les  autres  accidents  possibles,  il  faut  retenir  : 

1°  La  chute  d'une  tumeur  sur  ta  glotte  ; on  la  retirera  en  introduisant  l'in- 
dex jusqu’au  niveau  de  l’oritice  laryngien; 

2°  L 'infection  opératoire , complication  exceptionnelle  depuis  qu’on  sait 
opérer  asepliquemenl.  Toujours  est-il  qu'il  faudra  agir  avec  la  plus  grande 
énergie,  recourir  aux  grandes  irrigations  antiseptiques,  établir  un  drainage 
par  les  fosses  nasales,  soutenir  l’état  général  au  moyen  d’injection  hypo- 
dermiques de  sérum,  etc. 

Méthode  de  la  curette.  — Elle  est  indiquée  chez  l'adulte.  Ici,  il  est 
indispensable  de  relever  le  voile  palatin  et  de  faire  usage  du  miroir. 

L’instrument  dont  on  se -sert  habituellement  est  la  curette  tranchante  de 

Trautmann. 

Méthode  de  la  pince  coupante.  — On  se  sert  de  la  pince  chez  le- 
nourrissôn,  ou  même  chez  l’adulte  atteint  de  quelques  végétations  isolées. 
La  pince  usitée  est  colle  de  Pu  ai  et. 


Soins  consécutifs.  — Repos  au  lit  pendant  deux  ou  trois  jours;  séjour  à la 
chambre  pendant  une  semaine.  Il  faut  éviter  le  froid  avec  le  plus  grand  soin. 
L'enfant  s’abstiendra  de  sortir,  surtout  en  hiver,  pendant  dix  à quinze  jours. 

I j.  premier  jour,  pour  toute  alimentation  : fragments  de  glace,  lait  glacé 
en  pet ile  quant ilé. 

Lesalimenls  tièdes  ne  seront  autorisés  qu'au  bout  de  trois  jours,  et  le  petit 
opéré  ne  prendra  que  des  liquides  et  des  purées  pendant  quelques  jours. 

La  plupart  des  spécialistes  proscrivent  leslavages  H les  pansements;  ils 
ne  tolèrent  que  l’inlroducl ion  d'un  peu  do  vaseline  ou  d'huile  stérilisées 
dans  lus  narines,  ou  encore  des  poudres  antiseptiques. 
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Indications.  — La  présence  licitement  constatée  de  végétations  adé- 
noïdiennes  impose  riiitervenlion.  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  il 
s’agit  d’une  opération  tout  à fait  bénigne,  pourvu  qu’elle  soit  laite  dans  de 
bonnes  conditions,  c’est-à-dire  en  dehors  de  toute  infection  concomitante 
(rhume  de  cerveau,  bronchite  aiguë,  état  grippal).  De  même  il  sera  sage 
de  s’abstenir  au  déclin  des  fièvres  éruptives  : en  règle  générale,  l'enfant 
qui  va  subir  la  cure  radicale  doit  être  en  parfaite  santé . 
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Bec-de-lièvre  simple.  — On  désigne  ainsi  une  fissure  labiale  unie  ou  bila- 
térale, partant  du  bord  libre  de  la  lèvre  supérieure  et  pouvant  se  prolonger  jus- 
qu’à la  narine  et  même  jusqu’à  la  paupière  [fig.  371). 

Cette  fissure, verticale,  siège  ordinairement  à gauche  et  intéresse,  nous  venons 
«le  le  dire,  la  lèvre  dans  une  étendue  variable,  depuis  la  simple  encoche  jusqu’à 
une  fente  remontant  dans  la  narine. 

Hans  le  bec-de-lièvre  simple,  la  difformité  paraît  limitée  aux  parties  molles; 
mais,  en  réalité,  le  squelette  est  plus  ou  moins  altéré  (atrophie  d’un  maxillaire, 
u où  saillie  proéminente  de  l’os  voisin,  etc.). 

Le  bec-de-lièvre  bilatéral  simple  est  assez  rare. 


Bec-de-lièvre  complexe.  — Ici,  la  fissure  se  prolonge  sur  le  rebord  alrco- 
sur  la  voûte  palatine,  sur  le  voile  membraneux , d’où  l’existence  de  plusieurs 
vai  ic tés  de  becs-de-lièvre  complexes. 

bans  les  types  les  plus  connus,  on  trouve  deux  fissures  alvéolaires  limitant  entre 
‘-‘lies  un  tubercule  osseux  pim  ou  moins  proéminent. 


traitement.  — Le  bcc-dc-lièvre  simple  unilatéral  est  une  petite  infir- 
mité tout  à fait  bénigne,  n’entraînant  aucun  trouble  fonctionnel  appré- 
ciable, et  à laquelle  il  est  facile  de  porter  remède,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin. 

On  peut  en  dire  à peu  près  autant  du  bec-de-lièvre  simple  bilatéral  ; mais 
ici  la  réparation  des  fissures  labiales  s’impose,  à cause  de  quelques  I roubles 
lonctionnels  qui  en  résultent  (prononciation  vicieuse,  etc.). 

La  fissure  isolée  du  voile  ne  gène  pas  sensiblement  la  déglutition,  à moins 
fine  I écartement  de  deux  moitiés  ne  soit  considérable  ; en  revanche,  elle 
occasionne  des  troubles  phonétiques  (nasillement  plus  ou  moins  intense, 
ordinairement  fort  déplaisant). 

L intervention  — en  vue  de  fermer  la  brèche  — est  donc  pleinement  jus- 
titiée  ; elle  est  d’une  exécution  toujours  délicate,  souvent  très  difficile;  mais 
8011  pronostic  n’offre  aucune  gravité. 
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Fig.371.—  Bec-de-lièvre  simple. 


Les  fissures  labio-palatinès  constituent,  au  contraire,  des  difformités  tou- 
jours sérieuses,  quelquefois  fort  graves.  Les  nouveau-nés  atteints  d'une 
fente  bilatérale  ou  même  unique  mais  trop  large,  finissent  souvent  par 
succomber,  car  la  succion  est,  chez  eux,  impossible,  la  déglutition  sérieu- 
sement entravée;  on  est  forcé  d’élever  ces  enfants  à la  cuiller,  mode  d'ali- 
mentation qui,  à cet  âge,  laisse  infiniment  à désirer. 

Les  enfants  quion  a réussi  à sauver  feront  de  véritables  infirmes,  des 

« estropiés  de  la  bouche  et  du  pharynx  » (difficulté 
extrême  de  la  mastication  et  de  la  déglutition,  im- 
possibilité de  siffler,  de  souffler,  diminution  de  la 
fonction  olfactive,  nasillement  ordinairement  très 
désagréable,  ou  même  intolérable,  impossibilité  de 
prononcer  certaines  lettres,  certains  mots,  etc.). 

Dans  le  but  de  combattre  d’aussi  fâcheuses  in- 
firmités, on  a imaginé  des  procédés  opératoires 
très  ingénieux  mais  d’une  exécution  souvent  fort 
difficile;  malheureusement  les  résultats  qu'on  en- 
registre laissent  souvent  beaucoup  à désirer. 

Dans  les  pages  qui  suivent,  on  trouvera  la  description  des  procédés 
opératoires  les  plus  usités. 

Nous  avons  vu  que,  dans  le  bec-de-lièvre  simple,  la  ou  les  fissures  n in- 
téressaient que  les  parties  molles  ; le  traitement  consistera  donc  dans  : 
1°  Y avivement,  et  2°  la  réunion  des  parties  avivées. 

Bec-de-lièvre  unilatéral.  — Désinfection  du  champ  opératoire. 
L’enfant  est  endormi  au  chloroforme,  un  aide  le  maintient  solidement  en- 
roulé dans  une  alèze  ; un  autre  aide,  (pii 
est  l’aide  direct,  est  chargé  de  modifier 
l’attitude  de  la  lêtc  el  d'assurer  I hé- 
mostase. Le  procédé  que  l’on  emploie 
habituellement  esl  celui  île  Mirault 
(d’Angers). 

Le  chirurgien  commence  par  libérer 
la  lèvre  en  sectionnant  les  freins  de  la 
muqueuse  gingivo-labiale  et  en  décollant 
les  lambeaux  jusqu’au  niveau  des  narines 
et  même  jusque  près  de  l'orbite  ; on 
obtient  ainsi  des  lambeaux  mobiles, 

qu'on  peut  affronter  sans  leur  infliger  des  tiraillements.  Le  temps  opeiatoiie 
doit  être  exécuté  avec  beaucoup  de  soin  : c’est  a ce  prix  qu  on  pouna 
espérer  de  bons  résultats. 

Passons  à l’avivement  proprement  dit.  L'un  des  bords  de  la  fissure  (le 
bord  externe  ordinairement)  est  simplement  avivé  au  bistouri  ou  avec  de 
fins  ciseaux  ; cet  avivement  doit  être  total,  depuis  1 angle  supériem  de  a 
fissure  jusqu’à  la  commissure;  il  est  fait  aux  dépens  du  rebord  muqueux  de 
la  lèvre,  qui  devra  être  sacrifié  tout  entier. 


bouche,  pharynx,  nez  533 

, /autre  bord  (interne)  est  traité  commeil  suit  : on  taille  un  petit  lambeau 
■ .tse  inférieure,  qui  sera  attiré  en  bas  el  réuni  à la  partie  infirme  du  bord 
externe  (voy.  la  fig.  372).  Grâce  à cet  artifice,  l'encoche  post-opératoire  est 

' 'ouant  à la  réunion,  elle  esl  réalisée  comme  le  montre  la  figurc3/2,  c esl- 
V.îire  nue  le  bord  externe  plus  ou  moins  angulaire  est  reçu  dans  le  Ir, angle 
formé  par  l'écartement  du  petit  lambeau  dont  nous  avons  parle. 

Bec-de-lièvre  bilatéral.  — Si  le  lobule  médian  est  bien  développe, 
on  procédera  pour  chaque  fissure  comme  nous  venons  de  l’indiquer 

Si  le  lobule  médian  esl  petit,  insuffisant,  ce  qui  est  la  règle,  on  lait  des 
incisions  libératrices  pour  mobiliser  les  deux  moitiés  de  lèvre. 

Le  lobule  médian  est  quelquefois  tellement  atrophié  qu’on  est  torce  de 
recourir  à des  autoplasties  faites  avec  des 
lambeaux  taillés  aux  dépens  des  jours. 

Bec-de-lièvre  compliqué.— Plusieurs 
types  peuvent  se  présenter  : 

1°  Le  malade  présente  une  simple  fissure  de 
l'arcade  alvéolaire  sans  saillie  du  tubercule 
médian.  — L’opération,  fort  simple,  consistera 
dans  la  restauration  des  parties  molles.  On 
sait,  en  effet,  que  la  petite  brèche  osseuse 
qui  en  résulte  finira  par  se  combler  plus  ou 

moins  complètement  ; 

2°  Le  rebord  alvéolaire  offre  une  saillie  con- 
sidérable du  promontoire j il  y a un  epeion 
osseux,  sans  fissure.  Le  traitement  se  réduira 
à la  résection  de  V éperon  ; 

3°  Il  y a division  unilatérale  du  rebord 
alvéolaire.  — Les  deux  lames  osseuses  étant  inégales,  on  taille,  aux  dépens 
de  la  lame  la  plus  saillante  un  fragment  osseux  plus  ou  moins  triangulaire, 
(pii  est  ensuite  déplacé  et  refoulé  entre  les  deux  bords  de  la  fissure  préala- 
blement avivés.  Ce  fragment  esl  maintenu  en  place  au  moyen  de  sutures 
muqueuses  ou  osseuses. 

On  termine  l’opération  par  la  restauration  delà  lèvre; 

1°  Le  rebord  alvéolaire  présente  deux  fissures  el  un  tubercule  proéminent . 
— On  peut  procéder  de  deux  manières  : 1°  réséquer  le  tubercule  ; 2°  refouler 
le  tubercule. 

Pour  refouler  le  tubercule,  on  pratique  une  ostéoclasie  ou  une  ostéotomie , 
après  avoir  avivé  tous  les  bords  de  la  brèche  osseuse.  On  arhève  la  séance, 
en  suturant  le  tubercule  refoulé  aux  parties  voisines. 

Ouant  aux  parties  molles,  on  peut  procéder  à leur  restauration  seance 
tenante  ou  bien  ajourner  cette  intervention  jusqu’après  la  cicatrisation  des 
parties  osseuses. 

Soins  consécutifs . — Il  est  indispensable  d immobiliser  les  mains  de  1 en- 
fant pour  l’empêcher  de  souiller  la  plaie. 


Fig.  373. 
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Pemlanl  les  premiers  jours,  alimenlalion  à la  cuiller  ou  au  biberon  pour 
empocher  les  mouvements  (le  succion.  A partir  du  cinquième  au  sixième 
jour,  1 entanl  pourra  reprendre  le  sein. 

Plusieurs  lois  par  jour,  nettoyage  des  narines  avec  de  petits  tampons 
imbibés  d eau  oxygénée  étendue. 

Le  pansement  proprement  dit  sera  fait  tous  les  jours  par  le  chirurgien 
jusqu  a ce  que  la  réunion  soit  assurée. 

I ranoplastic.  — Celte  opération  a pour  but  l’occlusion  des  fissures 
palatines  (du  palais  osseux). 

Elle  s’exécute  en  plusieurs  temps: 

I"  La  mobilisation  des  lambeaux  destinés  à être  suturés  sur  la  li«ne 
médiane;  ^ 

2°  L avivement  des  bords  de  la  fissure; 
d°  La  suture  des  bords  avivés. 

Le  procédé  le  plus  employé  est  celui  de  Langenbeck-Diepfknbach  vulga- 
risé en  France  par  Trélat.  C’est  le  procédé  dil  à double  pont  muco-périos- 
tique.  1 

Avivement.  G est  par  lui  qu’on  a l'habitude  de  commencer.  Le  malade 
est  endormi,  dans  le  décubitus  horizontal,  mais  la  tête  pend  au  bout  de  la 
table  (position  de  Rose,  voy.  p.  54),  maintenue  par  un  aide.  Le  chirurgien, 

asMs,  a,  devant  lui,  la  face  du  malade,  dont  la  télé  repose,  par  son  sommet, 
sur  ses  genoux. 

Avec  un  bistouri  (à  longue  lige  et  à lame  étroite  et  courte)  et  une  pince 
à dents  de  souris  (très  longue  et  à mors  incurvés  à leur  extrémité),  on  avive 
les  deux  bords  dans  toute  leur  longueur,  en  détachant  de  chaque  bord  une 
bandelette  partout  égale.  Il  faut  autant  que  possible  ne  pas  rompre  la 
bandelette  et  éviter  l’avivement  par  petits  lambeaux. 

Mobilisation  des  lambeaux . — L’avivement  terminé,  on  passe  au  second 

temps. 

1 On  commence  par  tracer  deux  incisions  libératrices,  une  droite  et  une 
gauche,  aussi  près  que  possible  du  rebord  alvéolaire  ; ces  incisions  doivent 
être  antéro-postérieures,  parallèles  à la  fissure  et  équidistantes  ; pour  les 
tracer,  on  prend  un  bistouri  à résection,  qui,  au  niveau  de  la  voûte  pala- 
tine, doit  couper  jusqu’à  l’os,  du  premier  coup; 

"2°  On  procède  enfin  à la  mobilisation  proprement  dite,  qu’on  exécutera 
au  moyen  d’une  rugine  spéciale  (de  Trélat).  Cette  ruginc  pénètre  dans  les 
plaies  des  incisions  libératrices  et  chemine  de  dehors  en  dedans,  rampant 
sous  le  lambeau  qu’elle  décolle  de  los  jusqu'au  niveau  de  la  tissure  médiane. 

G est  au  niveau  de  la  jonction  de  la  voûte  et  du  voile  que  la  résistance  est 
giande,  cai  il  s agit  de  détacher  I insertion  aponevrotique  qui  réunit  ces 
deux  parties. 

Sutures.  — Grâce  à la  mobilisation  des  deux  lambeaux  muco-périostiques, 
les  deux  bords  avivés  de  la  fissure  se  laissent  rapprocher  sans  le  moindre 
tiraillement . 

C’est  le  moment  de  procéder  aux  sutures.  On  se  sert,  pour  cela,  des 
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aii,.uilles  en  hameçon  de  Trélat  et  de  fils  métalliques  extrêmement  fins  ou 
crins  de  Florence  : le  fil  doit  pénétrer  à 4 millimétrés  du  bord  libre  et 
traverser  le  lambeau  de  part  en  part.  Chaque  point  est  séparé  du  voisin  par 

un  intervalle  de  8 à 10  millimètres  au  maximum. 

Slaphylorrapliie.  — On  désigne  ainsi  l'opération  par  laquelle  ou 

réalise  l’occlusion  des  fissures  du  voile  du  palais  (fie/-  d/3). 

L avivement  s’exécute  comme  dans  1 uranoplastie. 

Les  incisions  libératrices  ressemblent  à celles  qu'on  l'ait  dans  1 urano- 
plastie, avec  cette  différence  capitale  qu’on  ne  doit  pas  ici  traverser  les 

lambeaux  de  part  en  part. 

Les  sutures  sont  faites  suivant  la  même  technique. 

Urano-slapliylorraphie.  — C’est  la  combinaison  des  deux  opéra- 
tions que  nous  venons  de  décrire;  elle  est  indiquée  chez  les  sujets  affliges 
d une  fissure  complète,  intéressant  en  même  temps  la  voûte  osseuse  du 


palais  et  le  voile  membraneux  qui  lui  fait  suite. 

L’urano-staphylorraphie  est  une  des  interventions  les  plus  laborieuses, 
les  plus  délicates  et  les  plus  déplaisantes  à faire  qui  soient.  11  suffit  de  se 
rappeler  la  configuration,  l’étroitesse  de  1 inlundibulum  bucco-palatinpour 
comprendre  les  difficultés  des  manœuvres  qui  s’imposent  au  chirurgien. 
Lue  pareille  intervention  ne  peut  réussir  qu’entre  les  mains  d’opérateurs 
rompus  à tous  les  détails  de  la  pratique.  Et  ce  n'est  pas  tout  : l’opérateur 
doit  être  secondé  par  un  aide  remarquablement  exercé,  qui  aura  pour  tâche 
principale  d’empêcher  l’épanchement  du  sang  dans  les  voies  respiratoires  : 
armé  d’un  petit  tampon  monté  sur  une  pince  à longues  branches,  cet  aide 
devra  éponger  le  sang  qui,  à chaque  instant,  inonde  le  champ  opératoire, 
empêchant  le  chirurgien  de  voir  ce  qu’il  fait  et  menaçant  continuellement 
les  voies  aériennes,  sans  parler  des  alertes  chloroformiques,  des  accès  de 
toux,  des  efforts  d’expectoration  faits  par  le  malade  à moitié  réveillé  par 
l’interruption  forcée  de  l'anesthésie,  etc.,  etc. 

Les  soins  consécutifs  ont  une  réelle  importance.  Pendant  huit  jours: 
repos  absolu  au  lit,  la  tête  un  peu  élevée  et  immobilisée  par  un  pansement 
aussi  léger  que  possible,  silence  absolu.  Le  premier  jour,  quelques  gorgées 
d'eau  glacée;  le  lendemain,  lait  froid  ou  glacé;  les  jours  suivants  et  pen- 
dant trois  semaines  environ  : alimentation  liquide. 

Les  deux  ou  trois  premiers  jours,  l’opéré  souffre  beaucoup  de  ses  plaies; 
ses  douleurs  jointes  à l’obligation  de  garder  le  silence  et  de  se  tenir  couché, 
constituent  un  véritable  supplice  qu’on  devra  adoucir  par  quelques  injec- 
tions hypodermiques  de  morphine  ou  par  l’administration  de  narcotiques 
(trional,  cldoral,  valériane,  bromure,  etc.). 

On  commencera  à enlever  les  (ils  vers  le  septième  ou  huitième  jour. 

Comme  traitement  local  : dès  le  premier  jour,  irrigations  au  chloral 
I p.  200),  à l’eau  oxygénée  étendue,  au  thymol,  toutes  les  trois  heures  et 
■après  chaque  prise  d’aliments  (liquides  bien  entendu). 

11  est  rare  que  l’urano-staphylorraphie  réussisse  pleinement  du  premier 
coup.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  réunion  manque  en  un  ou  plusieurs  points, 
cl  la  désunion  complète,  totale,  n'est  rien  moins  «pie  rare. 
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Lorsqu’il  ne  s'agit  (juc  de  quelques  points,  on  peut  espérer  (pie  l'acco- 
lement  se  fera  secondairement,  à la  suite  de  quelques  caulérisations (nitrate 
d’argent  ou  chlorure  de  zinc);  sinon  il  faudra  attendre  au  moins  deux  mois 
pour  remplacer  les  sutures  « ratées  » ; on  agira  de  même  pour  les  désu- 
nions totales. 

Il  est  bon  d’être  prévenu  que  la  réunion  peut  manquer  complètement 
plusieurs  fois  de  suite  : il  faut,  sans  se  décourager,  recommencer  l'opéra- 
tion jusqu’à  réussite  aussi  complète  que  possible.  Toujours  est-il  que  beau- 
coup de  ces  infirmes  finissent  par  prendre  leur  parti  de  leur  difformité  el 
se  contentent  d'une  restauration  approximative. 

Indications.  — A quel  âge  convient-il  d’entreprendre  la  cure  d'un  bec- 
de-lièvre  ? 

Pour  le  bec-de-lièvre  simple,  « dès  qu’il  est  certain  que  l'enlant  prend 
bien  le  sein  et  qu'il  augmente  régulièrement  de  poids,  c’est-à-dire  quinze 
jours  ou  trois  semaines  après  la  naissance,  on  peut  procéder  à celle  petite 
opération  »,  sans  aucun  danger  (Kirmisson). 

Mais  beaucoup  de  chirurgiens  préfèrent  attendre  la  fin  du  premier  ou  le 
commencement  du  second  trimestre. 

S'agit-il  d'un  bec-de-lièvre  complexe?  La  question  mérite  d’être  sérieu- 
sement discutée.  « Il  y aurait  évidemment  un  intérêt  majeur  à opérer  le 
plus  tôt  possible,  car  la  nutrition  et  la  vie  des  petits  malades  sont  souvent 
gravement  compromises  ; mais  il  ne  faut  pas  oublier  que,  portant  uniquement 
sur  le  bord  labial,  l’opération  ne  saurait  obvier  aux  troubles  de  la  dégluti- 
tion résultant  de  la  fente  palatine,  et  d’une  autre  part,  dans  ces  cas  com- 
plexes, l'intervention  esl  loin  d’être  exemple  de  dangers.  Il  existe  en  effet 
des  adhérences  étendues  entre  la  lèvre  et  la  mâchoire,  adhérences  dont  la 
dissection  provoque  une  hémorragie  abondante.  Aussi  a-l-011  raison  de 
remettre,  en  pareil  cas,  l'opération,  à une  date  ultérieure,  vers  l'âge  de 
six  mois.  » (Kirmisson.) 

En  effet,  on  sait  (pie  les  jeunes  enfants  supportent  très  mal  les  perles  de 
sang  un  peu  considérables,  de  sorte  (pie  la  plupart  des  chirurgiens  pré- 
fèrent intervenir  plus  lard,  à la  fin  de  la  première  ou  au  commencement  de 
la  deuxième  année. 

Quant  aux  fissures  de  la  voûte  et  du  voile,  l’accord  est  loin  d'exister  parmi 
les  chirurgiens  sur  l’âge  le  plus  favorable  à l'opération.  Ainsi,  pour 
M.  J.  Wolf f (de  Berlin),  il  n’y  aurait  aucun  inconvénient  à intervenir  au 
cours  de  la  première  année  el  même  dans  les  premiers  mois,  pourvu  que  la 
santé  générale  de  l’enfant  ne  laisse  rien  à désirer,  et  il  base  cette  manière 
de  voir  sur  des  statistiques  tout  à fait  édifiantes. 

Telle  n’est  pas  l’opinion  de  M.  Kirmisson,  qui  veut  qu’on  attende  la  qua- 
trième année  au  plus  tôt.  Enfin,  il  est  des  spécialistes  qui  refusent  <1  inter- 
venir avant  l’âge  de  six  à huit  ans  (Tréi.atj. 
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RHINOPLASTIE 


La  rhinoplastie  esl  l'arl  de  restaurer 
Elle  esl  totale  ou  partielle. 


les  difformités  de  l’appendice  nasal. 


Reconstitution  sur  supports  inor- 
ganiques. — On  fixe  au  niveau  de 
l’orifice  des  fosses  nasales,  sur  l'épine 
nasale  et  sur  les  branches  montantes 
des  maxillaires  un  support  métallique, 
une  sorte  de  charpente  nasale  (pla- 
tine, or,  gulta-percha),  sur  laquelle  on  Fig.  374. 

rabat  un  ou  des  lambeaux  taillés  aux 

dépens  de  la  face  du  malade  (méthodes  française  ou  indienne)  ou  empruntes 
à une  autre  partie  du  corps  (méthode  italienne). 

Cette  méthode  compte  aujourd'hui  peu  de  partisans,  car  il  esl  impossible 
de  prévoir  si  le  corps  étranger  sera  supporté  ; on  peut  donc  altirmer  sans 
exagération  qu'elle  échoue  dans  la  majorité  des  cas.  Rappelons,  toutefois, 
que  quelques  chirurgiens  et,  notamment,  le  professeur  Berger,  ont  obtenu 
des  succès. 


Rhinoplnslie  totale.  — Il  faut  supposer  le  cas  d’un  individu  qui,  à la 
suite  d’un  traumatisme  ou  d’un  processus  infectieux  grave,  a perdu  le  nez 
tans  sa  totalité. 

Pour  remédier  à cette  grave  et  répugnante  difformité,  on  peut  s’adresser 
à trois  méthodes  principales  : 1°  Yau- 
loplastie  pur  la  met  ho  de  italienne  'pure 
et  simple  ; 2°  la  reconstitution  sur  sup- 
ports organiques  : 3°  la  reconstitution 
sur  supports  inorganiques. 


Autoplastie  pure  et  simple.  — 

Elle  n’utilise  que  des  lambeaux  com- 
posés de  parties  molles;  on  ne  saurait 
donc  compter  sur  ce  moyen,  employé 
seul,  pour  refaire  un  appendice  nasal 
ressemblant  à un  nez  normal.  Cette 
méthode  ne  mérite  donc  pas  de  nous 
arrêter. 


Rhinoplastie  sur  supports  organiques,  cartilage  ou  périoste. 

Elle  passe  aujourd’hui  pour  la  méthode  de  choix,  et  il  est  certain  quelle 
a donné  quelques  bons  résultats  a von  Hacker,  Rotter,  et  en  t rance 
à M.  Ch.  Nélaton. 
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Disons  [oui  de  suite  qu'il  s'agit  d'une  opération  tout  à l'ail  bénigne,  mais 
d une  exécution  extrêmement  délicate,  elle  exige,  de  la  pari  du patient  une 
patience,  une  bonne  volonté  à toute  épreuve,  de  la  part  du  chirurgien  du 
coup  1 l'œil,  énormément  d’adresse  et...  aussi  beaucoup  de  patience.' 

Celte  méthode  comprend  : 1”  une  opération  préliminaire  ; 2“  une  opéra- 
tion  définitive. 

L’opération  préliminaire  a pour  but  : 1"  de  prélever  un  fragment  earlila- 
gmeux  à une  des  dernières  côtes  (la  8”  ordinairement)  ; 2»  d'insinuer  ce 
Iragment  sous  la  peau  du  front,  à l’endroit  oii  sera  taillé  le  lambeau,  qui 
servira  à confectionner  les  parties  molles  du  futur  nez. 

11  faut  au  moins  deux  mois  pour  que 
le  cartilage  prenne  corps  avec  la  peau 
frontale. 

L operation  définitive  comprend 
trois  temps:  l°la  taille  et  la  confection 
du  lambeau  muni  de  son  cartilage  : 
2°  la  mise  en  place  et  la  fixation  de  ce 
lambeau  ; 3°  la  fermeture  de  la  plaie 
lronlale,  dont  on  hâte  la  cicatrisation 
avec  des  greffes  de  Tiiierscii. 

11  nous  paraît  superflu  d’insister  sur 
les  difficultés  de  cette  ingénieuse 
technique,  surtout  lorsqu’elle  s’ap- 
pliq  ue  à une  jeune  fille  ou  à une  jeune 
femme,  car  alors  il  n’est  plus  question 
de  combler  la  perte  de  substance 
nasale  par  un  appendice  ressemblant 
approximativement  à un  nez,  il  faut 
encore  que  le  nouvel  organe  ne  laisse 
pas  trop  à désirer  au  point  de  vue 
esthétique  : c’est  presque  une  œuvre 
d’art  qu’on  exige  du  chirurgien,  c’est- 
à-dire  un  four  do  force  que  bien 


Fig.  375. 


peu  sont  en  état  de  pouvoir  réaliser  ! 


Ithiiiophisf  ic  partielle.  — Si  la  perle  du  nez  n'est  pas  totale,  si  les 
os  propres  sont  à peu  près  conservés,  on  peut  recourir  au  procédé  d’OixiER 
Langenbeck,  récemment  perfectionné  par  M.  Néeaton. 

On  faille  un  lambeau  naso-fronlal  en  fer  à cheval  très  allongé,  doublé 
d’une  mince  lame  ostéo-périostique  prélevée  sur  l'os  sous-jacent.  Ce  lam- 
beau est  ensuite  rabattu,  puis  replié  sur  lui-méme,  de  sorte  que  sa  position 
doublée  de  tissu  ostéo-périostique  vienne  se  placer  sur  la  ligne  médiane  à 
la  place  du  cartilage  absent. 

Le  lambeau  ainsi  façonné  est  ensuite  fixé  par  des  sutures  très 


soignées. 


Greffes  de  Tiiierscii  pour  hâter  la  cicatrisation  de  la  plaie  frontale. 


BOUCHE,  PlIAHYNX,  NEZ 


539 


Supposons  maintenant  que  l'on  soit  appelé  à corriger  un  nez  enselle 
(nez  en  lorgnette).  Vous  avez  à votre  disposition  plusieurs  méthodes. 

1°  Vous  pouvez  recourir  à I auto plastie  sur  soutien  ccti  tilcigineu.i  ( dont 
nous  avons  parlé  à proposde  la rhinoplastie  totale)  avec  lambeau  taillé  aux 
dépens  de  la  peau  du  front  ; 

2°  Vous  pouvez  aussi  vous  adresser  à la  greffe  cartilagineuse  simple.  On 
emprunte  un  petit  fragment  au  cartilage  de  la  huitième  côte,  et  après 
l’avoir  façonné  comme  il  convient,  on  l’introduit  sous  la  peau  de  la  déprés- 
sion nasale  et  on  l’y  fixe  avec  soin  ; 

3°  Vous  pouvez,  enfin,  employer  les  injections  de  paraffine , qui  repré- 
sentent la  méthode  la  plus  simple  et  une  des  plus  efficaces. 

Ces  injections  sont  faites  avec  des  seringues,  a chaud  ou  à froid.  A la 
seringue  s’adaptent  des  aiguilles  de  lon- 
gueur variable,  droites  ou  courbes  sui- 
vant les  cas. 

L’aiguille  est  enfoncée  au  point  choisi 
parle  chirurgien  dans  le  tissu  sous-cutané 
ou  sous-muqueux  et  on  pousse  le  piston 
d’une  façon  continue,  mais  lentement, 
tandis  qu’un  aide  surveille  la  pénétration 
de  la  paraffine,  l’empêche  de  se  diffuser, 
et,  si  l’injection  est  à froid,  modèle  les 
parties.  On  ne  doit  pas  injecter  plus  de 
2 grammes  par  séance  : il  vaut,  d'ailleurs, 
mieux  procéder  en  plusieurs  séances,  ce 
qui  permet  de  corriger  ou  de  compléter 
le  travail. 

11  nous  reste  à parler  des  rhinoplaslies 
partielles  destinées  à réparer  des  pertes 
de  substances  minimes  et  intéressant 

surtout  les  parties  molles  (pertes  de  lobule  de  nez,  pertes  des  ailes,  de  la 
peau  du  dos  ou  de  la  racine  du  nez). 

Ce  sont  les  cas  les  plus  faciles  ; le  succès  est  presque  toujours  assuré, 
pourvu  que  les  règles  de  l’asepsie  aient  été  rigoureusement  observées. 

Ainsi,  pour  fermer  une  plaie  de  la  région  dorsale  avec  perte  de  substance 
cutanée,  1 autoplastie  par  glissement  (méthode  française)  donne  ordinaire- 
ment d’excellents  résultats  : le  lambeau  peut  être  taillé  dans  la  peau  de  la 
joue,  si  la  brèche  cutanée  est  plus  considérable,  la  méthode  indienne  nous 
permettra  d’utiliser  un  lambeau  pédicule  prélevé  sur  le  front  {fig.  374-375). 

Si  des  raisons  sérieuses  vous  interdisent  de  toucher  à la  face,  vous  pour- 
rez recourir  à la  méthode  italienne  et  emprunter  un  lambeau  cutané  à une 
région  du  corps  plus  ou  moins  éloignée  {fig.  37G). 
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CHEILOPLASTIE 


La  cheiloplaslie  esl  l'art  de  réparer  les  dilïormilés  des  lèvres,  difformités 
consécutives  à un  trciuma  ou  à l’ablation  d’une  lésion  pathologique  ( cancer , 
lupus)  ; dans  tous  les  cas,  il  y a perle  de  substance , et  la  cheiloplastie  a 


précisément  pour  but  d’y  porter  remède  sans  compromettre  le  fonctionne- 
ment de  l'orifice  buccal. 

Si  la  perte  de  substance  est  minime,  il  suffira,  dans  bien  des  cas,  de  re- 
courir à la  suture  pure  et  simple  des  bords  préalablement  avivés. 


Mais,  si  la 
considérable 


brèche  résultant  du  trauma  ou  de  l'ablation  d’une  tumeur  est 
, force  sera  au  chirurgien  d employer  des  procèdes  autoplas- 


tiques. 

Lèvre  supérieure.  — La  réfection  de  la  lèvre  supérieure  s’obtient  à l’aide 
d’un  ou  de  plusieurs  lambeaux  empruntés  à la  joue  voisine  ou  môme  aux 
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«leux  joues.  La  forme,  la  dimension,  le  nombre  des  lambeaux  vaneni  natu- 
rellement beaucoup  suivant  la  réparation  qu’on  se  propose  de  faire. 

Lèvre  inférieure.  - Le  ou  les  lambeaux  sont  taillés  aux  dépens  de  la 
peau  du  menton  ou  de  celle  de  la  joue;  il  esl  des  cas  ou  la  peau  du  cou  osl 

également  mise  à contribution. 

Les  figures  377  et  380  nous  dispenseront  de  descriptions  détaillées  et 
fastidieuses. 

Lnfin,  on  peut  être  appelé  à intervenir  pour  remédier  a 1 atresie  de  L ori- 
fice buccal ; dans  ce  cas,  on  empruntera,  suivant  les  cas,  des  lambeaux  a 
l'une  ou  aux  deux  joues,  au  menton,  etc. 


GÉNOPLASTIE 


C'est  l’art  de  réparer  les  pertes  de  substance  intéressant  la  joue. 


Dans  certains  cas,  on  est  amené  à 
associer  la  génoplastie  à la  chéilo- 
plastie. 

Les  lambeaux  peuvent  être  empruntés 
à la  peau  voisine  si  la  lésion  à combler 
est  minime;  dans  le  cas  contraire,  on 
met  à contribution  la  peau  du  cou  ou 
bien  on  utilise  des  lambeaux  empruntés 
à une  région  éloignée  ; en  somme,  les 
trois  méthodes  d’autoplastie  que  nous 
connaissons  sont  applicables. 

Pour  réparer  les  pertes  de  substance 
intéressant  toute  l'épaisseur  d’une  joue 
et  communiquant  avec  la  cavité  buc- 
cale, on  est  forcé  de  recourir  à la 
génoplastie  à lambeaux  doubles:  ainsi 
on  ferme  la  brèche  au  moyen  de  deux 
lambeaux  cutanés  (empruntés  l’un  au 
front  l’autre  au  cou);  l’un  a la  sur- 
face cutanée  tournée  du  côté  de  la 
bouche,  tandis  que  sa  surface  cruenlée 

s'adapte  à la  surface  semblable  au  deuxième  lambeau  tourne  vers  1 exté- 
rieur. 

Toutes  ces  opérations  sont  d’une  exécution  extrêmement  délicate  et  ne 
peuvent  réussir  qu’entre  les  mains  de  chirurgiens  rompus  aux  difficultés 
de  la  pratique. 


Fis'.  381.  — Génoplastie. 
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SUPPURATIONS  DU  PHARYNX 


Phlegmons  rétro-pharyngiens.  - Le  phlegmon  rétro-pharyngien  est 
un  adéno-phlegmon  qui  prend  naissance  dans  les  ganglions  moyens  du  pharynx 
postérieur  situé  au-devant  de  l’atlas. 

C’est  une  affection  qui  se  développe  surtout  dans  le  jeune  âge,  au  cours  ou  au 
déclin  de  certaines  pyrexies  (rougeole,  scarlatine,  grippe,  érysipèle,  f.  typhoïde  etc. ) 

pi  i n ci  paiement  chez  les  sujets  débilités  ou  issus  de  souche  scrofulo-lubercu 
leuse. 

Après  quelques  jours  de  maladie  (rhume  ou  angine  simple),  le  mal  éclate  subi- 
tement par  de  la  céphalalgie,  de  la  lièvre,  des  vomissements;  bientôt  apparaît  la 
dysphagie  (l’enfant  rejette  le  sein),  l 'altération  de  fa  vote  (voix  de  canard),  puis  une 
dyspnée  progressivement  croissante,  qui  peut  aller  jusqu’à  la  suffocation  et  l’asphyxie. 

Le  diagnostic  se  base  sur  la  constatation  de  ces  symptômesjoints  aux  résultats  de 
l’exploration  directe  par  la  vue  et  surtout  par  le  toucher  digital  (tu  mé/action  faisant 
nettement  saillie  sur  la  paroi  pharyngienne  postérieure). 

Au  point  de  vue  de  l'évolution,  on  considère  trois  formes  : 1°  la  forme  subaiguë , 
qui  peut  se  terminer  par  résolution  ; 2°  la  forme  aiguë,  qui  représente  le  cas  le 
[‘lus  fréquent  ; 3°  la  forme  chronique,  très  rare  et  mal  différenciée  des  suppurations 
froides  du  rachis. 


TRAITEMENT.  1,  intervention  s impose  d’urgence  dans  tous  les  cas,  car 
l’ouverture  spontanée  ne  survient  que  très  rarement,  et  elle  n’est  pas  sans 
inconvénients  sérieux  (ouverture  dans  les  voies  respiratoires  et  asphyxie  de 
l’enfant,  s’il  est  très  jeune). 

Dans  la  forme  aiguë,  qui  esl  la  plus  commune,  il  faut  prendre  le  bistouri, 
dès  que  le  diagnostic  est  posé,  sans  perdre  son  temps  en  tentatives  anti- 
phlogistiques : le  salut  de  l’enfant  est  à ce  prix. 

Le  manuel  opératoire  est  simple  : tandis  qu’un  aide  maintient  l’enfant  et 
le  force  à écarter  les  mâchoires  (dans  la  mesure  du  possible),  le  chirurgien, 
a la  laveur  d’une  abaisse-langue,  pousse  son  bistouri  (dont  la  pointe  seule 
es!  nue),  directement  contre  la  paroi  postérieure  du  pharynx  ; il  plonge  la 
pointe  d’un  coup  sec  dans  l’abcès  : c’est  l'affaire  d'une  minute,  au  plus. 

I n jet  de  pus  létide  jaillit  dans  la  bouche,  sur  la  langue,  en  partie  rejeté 
par  crachement,  en  partie  dégluti  par  l’enfant,  s'il  est  trop  jeune. 

En  cas  de  contracture  des  mâchoires,  le  chirurgien  se  servira  de  ses 
doigts  pour  guider  la  lame  du  bistouri.  L'opération  est  alors  un  peu  plus 
laborieuse,  mais  elle  réussil  presque  toujours. 

Dans  les  formes  Irès  graves,  compliquées  de  phénomènes  asphyxiques, 
vous  ferez  bien  de  commencer  la  séance  par  une  trachéotomie. 

t els  sont  les  phlegmons  dils  moyens , les  plus  communs  de  beaucoup. 

Le  phlegmon  supérieur  se  reconnaît  à ce  que,  pendant  la  déglutition,  les 
liquides  refluent,  souvent,  par  les  fosses  nasales.  Dans  \e  phlegmon  infe- 
rieur on  observe,  quelquefois,  des  accès  de  suffocation  dus  au  passage  des 
liquides  déglutis  dans  les  voies  aériennes.  Mais,  comme  nous  venons  de  h' 
faire  remarquer,  ces  deux  derniers  types  sont  rares. 
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phlegmons  latéro-pharyngieiis.  — Cette  variété  existe  incontestablement, 
et  elle  est  très  différente  de  l’angine  phlegmoneuse  avec  laquelle  on  a voulu  la 

confondre.  . 

[ci  l’abcès  forme  une  saillie  très  nette,  facilement  visible,  sur  les  parties  late- 

rales'du  pharynx,  sensiblement  en  arrière  de  l’amygdale.  L un  de  nous  en  a,  tout 
récemment,  observé  un  exemple  typique  chez  un  enfant  de  deux  ans,  qui  guérit 
très  bien  après  intervention. 

Le  point  de  départ  de  l’ infection  est  ici,  en  dehors  des  causes  déjà  énumérées, 
l’adéno-phlegmon  péri-amygdalien,  celui  du  triangle  maxillo-pharyngien  ; néan- 
moins, les  abcès  de  cause  générale  sont  beaucoup  plus  communs. 

Ici,  les  allures  de  l’infection  sont  moins  sérieuses  que  dans  les  variétés  rétro-pha- 
ryngiennes : la  dyspnée  est  bien  moins  accusée  et  l’ouverture  spontanée  est  très  fré- 
quente (dans  le  pharynx  ou  à l’angle  de  la  mâchoire). 

La  mort  par  asphyxie  est  très  rare;  la  complication  la  plus  sérieuse  est  l'ulcéra- 
tion possible  de  gros  vaisseaux  (carotide,  jugulaire). 


TRAITEMENT.  — Le  débridement  précoce  est  le  seul  traitement  à recom- 
mander. Mais  ici,  l’incision  devra  être  faite  avec  précaution,  à cause  du 
voisinage  des  vaisseaux  : il  vaut  mieux  voir  où  l'on  portera  le  bistouri. 
Toutes  les  fois  que  l’abcès  s’est  développé  du  côté  de  l’angle  de  la  mâ- 
choire, le  débridement  sera  fait  en  ce  point. 


Phlegmons  a utéro-pharyiigiens.  — Le  pus  se  collecterait  entre  le  pha- 
rynx et  la  face  postérieure  du  larynx.  Cette  variété  est  trop  rare  et  encore  trop 
imparfaitement  connue  pour  qu’il  soit  utile  d’insister. 

Phlegmons  pharyngiens  <liH*us.  — Nous  venons  de  tracer  à grands  traits 
l'histoire  des  suppurations  circonscrites. 

Les  suppurations  à tendances  diffuses  sont  infiniment  plus  rares  et  au-dessus  des 
ressources  de  la  chirurgie.  Partie  du  pharynx,  l’infiltration  gagne  rapidement  le 
tissu  cellulaire  du  cou,  du  plancher  buccal,  le  tissu  péri-laryngien  et  de  là  celui  du 
rnédiastin.  Mort  par  œdème  de  la  glotte  ou  par  septicémie  généralisée. 

Angine,  amygdalite  phlegmoneuse,  abcès  de  l'amygdale,  phleg- 
mon péri-amygdalien.  — De  toutes  les  suppurations  pharyngiennes,  voici  la 
plus  fréquente,  la  plus  banale. 

L'angine  suppurée  peut  succéder  à un  trauma  de  la  muqueuse  buccale  (piqûre 
septique,  érosions,  petites  plaies  superficielles,  etc.)  ; mais,  dans  la  majorité  des 
cas,  on  la  voit  éclater  sous  l'intluenee  d’un  refroidissement  intense , dont  elle  est  la 
manifestation  la  mieux  caractérisée.  Rappelons  aussi  que  l'amygdale  peut  s’infec- 
ter et  suppurer  au  cours  d’une  infection  grippale. 

Loin  de  conférer  l’immunité,  une  première  atteinte  prédispose,  au  contraire, 
aux  poussées  consécutives  : on  saitle  rôle  joué  par  les  cryptes  de  l’organe  dans  la 
pathogénie  des  angines  à répétition 

Le  surmenage,  les  excès  de  toutes  sortes,  l' humidité , etc.,  ont  une  influence  pré- 
disposant indéniable. 

Le  pronostic  est  ordinairement  bénin  ; toutefois  n’oubliez  pas  qu’on  a vu  des 
complications  redoutables  surgir  au  cours  d'angines  ayant  débuté  avec  les  allures 
les  plus  rassurantes  (néphrites,  urémie,  anurie;  thrombose  des  jugulaires,  endo- 
cardites, pleurésies  purulentes,  etc.). 

TRAITEMENT.  — Contre  les  intolérables  douleurs  de  I angine  plilegmo- 
neuse,  il  est  d’usage  de  recourir  aux  antiphlogistiques  gargarismes  à la 
guimauve,  aux  pavots,  au  chlorai)  el  au  sulfate  de  quinine,  à 1 antipyrine,  etc. 
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Tous  ces  moyens  sont  insuffisants.  Nous  n’avons  qu’une  ressource  contre 
le  mal,  mais  elle  est  efficace  : le  débrideraient  du  foyer.  Avec  un  bistouri  à 
longue  lame  (autour  de  laquelle  on  enroule  du  coton  aseptique  mouillé) 
dont  la  pointe  seule  est  nue,  ponctionnez  au  point  le  plus  saillant  et  le  plus 
douloureux  au  toucher — ou  mieux  encore  — un  peu  au-dessus  de  ce  point  : 
vous  verrez  le  pus  jaillir  aussitôt  ; sinon,  avec  la  pointe  d’une  sonde  can- 
nelée introduite  dans  la  plaie,  dissociez  doucement  les  tissus  sous-jacents: 
le  pus  se  montrera  sous  l’aspect  de  quelques  gouttes  seulement  si  vous  êtes 

intervenu  au  début  des  accidents;  en  quantité 
suffisante,  si  l’abcès  est  plus  ancien. 

Au  bout  d’une  demi-heure,  le  malade  accusera 
un  très  réel  soulagement;  prescrivez  alors  des 
gargarismes  et  des  bains  de  bouche  avec  une 
solution  de  chloral  tiède  à 1 ou  2 p.  100  ou 
avec  de  l’eau  oxygénée  étendue  (une  cuillerée 
à soupe  dans  un  verre  d’eau). 

L’amélioration  s’accusera  de  plus  en  plus,  à 
moins  que  l’orifice  de  l'incision  ne  vienne  à 
s’oblitérer;  dans  ce  cas,  recommencez  la  ma- 
nœuvre de  la  sonde  cannelée. 

Dans  les  formes  très  aiguës,  avec  infiltration 
étendue  du  voile,  il  est  quelquefois  nécessaire 
de  débrider  sur  plusieurs  points;  on  le  fera 

382.  — Amygdalite  phlc&moneuse  . . . . 

(tracé’de  l’incision)  avec  précaution,  loin  de  la  zone  dangereuse 

des  vaisseaux. 

Si  l’amygdalite  est  bilatérale,  il  faudra  débrider  des  deux  côtés  dans  la 
même  séance. 

Comme  médication  adjuvante  : aspirine  ou  sulfate  de  quinine,  antisepsie 
du  tube  digeslif,  régime  lacté,  injections  hypodermiques  du  sérum 
artificiel. 
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HYPERTROPHIE  DE  L’AMYGDALE 


Cette  lésion  est  presque  toujours  bilatérale,  mais  il  y a,  dans  la  plupart  des  cas, 
une  différence  de  volume  entre  les  deux  tonsilles  hypertrophiées  (fig.  383). 

Le  volume  des  glandes  est  des  plus  variables:  il  atteint  souvent  la  grosseur 
d’une  forte  amande,  d’un  pruneau  ; mais  il  est  rare  de  rencontrer  des  amygdales 
grosses  comme  des  œufs  de  poule. 

La  forme  de  la  glande  altérée  est  loin  d’être  toujours  la  même,  d'où  les  expres- 
sions d’amygdales  scssiles,  pcdiculces , bilobées,  plongeantes,  enchatonnées,  etc. 

D'une  façon  générale,  il  serait  exagéré  de  considérer  l’hypertrophie  amygda- 
lienne  comme  une  lésion  grave;  mais,  ce  qui  n’est  pas  douteux,  c’est  que  négli- 
gée ou  mal  soignée,  cette  affection  est,  beaucoup  plus  souvent  qu’on  ne  croit, 
l'origine,  le  prétexte  d’accidents  sérieux,  surtout  dans  le  jeune  âge  et  au  moment 
de  la  croissance  (angines  à répétitions,  bronchites,  abcès  amygdaliens,  otites, 
laryngites  récidivantes,  etc.). 
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Rappelons,  enfin,  que  l’hypertrophie  des  amygdales  palatines  coexiste  très  sou- 
vent avec  celle  de  Y amygdale  pharyngée  (. adénoïdite , végétations  adénoïdes)  dont  les 
complications  sont  trop  connues  pour  qu’il  soit  utile  d’y  insister. 

TRAITEMENT.  — La  conclusion  qui  s'impose,  au  point  de  vue  thérapeu- 
tique, c’est  que  l’hypertrophie  des  tonsilles  doit  être  combattue  de  bonne 
heure  et  avec  énergie. 

11  n’y  a qu’un  moyen  ei'ticace  de  prévenir  les  complications  qui  guettent 
les  porteurs  d’amygdales  volumineuses  : la  suppression  de  V organe  altéré. 

Celte  suppression  peut  être  réalisée  par  ablation  ou  par  destruction  sur 
place. 

Pendant  fort  longtemps  et  jusqu’à  ces  quinze  dernières  années,  on  s est 
surtout  servi  de  l’instrument  tranchant:  bistouri  ou  amygdalotome. 

L’ amygdalectomie  s’exécute  en  trois  temps  : 1°  engagement  de  la  tonsille 
dans  l’anneau  de  l’amygdalotome  ; 2°  fixation 
de  l'organe  au  moyen  de  la  fourchette  ; 3°  sec- 
tion et  extraction  de  la  portion  coupée. 

Comme  on  voit,  il  s’agit  là  d’une  intervention 
simple  et  facile  ; encore  faut-il  tenir  compte 
de  quelques  particularités  importantes  : 1°  ne 
jamais  intervenir  au  cours  d’une  poussée  con- 
gestive; 2°  éviter  de  sectionner  l’organe  au  ras 
du  pharynx  ; 3°  s’abstenir  de  l’amygdalotome 
chez  l’adulte,  sauf  indication  contraire  motivée  ; 

4°  s’astreindre  à une  asepsie  aussi  rigoureuse 
que  possible. 

La  préparation  du  malade  consistera  à : 

1°  désinfecter  la  cavité  buccale  (brossage  des 
dents,  bains  de  bouche  antiseptiques  pendant 
quelques  jours);  2°  désinfecter  le  pharynx 

(gargarismes,  nettoyages  de  la  région  palatine  avec  des  tampons  montés 
sur  pinces,  irrigation  au  siphon  de  Weber). 

L’anesthésie  générale  n’est  indiquée  que  chez  les  enfants  indociles  on 
pusillanimes  (bromure  d’éthyle,  chloroforme). 

Soins  consécutifs.  — Bains  de  bouche,  gargarismes  plusieurs  fois  par 
jour,  en  cas  de  douleurs  persistantes.  Le  malade  laissera  fondre  dans  sa 
bouche  des  fragments  de  glace  ; les  gargarismes  au  chloral  à I p.  100  ou 
1 p.  200  ont  une  action  sédative  remarquable. 

Repos  à la  chambre  pendant  un  ou  deux  jours  en  été,  cinq  ou  six  jours 
en  hiver. 

Alimentation:  le  premier  jour  : lait,  bouillon  glacés  ; les  trois  ou  quatre 
jours  suivants  : liquides  froids  ou  tièdes,  purées  légères. 

Accidents  de  V amygdalectomie.  — Chez  l’enfant,  l’hémorragie  n’est 
jamais  ou  presque  jamais  grave  : on  peut  observer  un  suintement  en  nappe, 
qm  cède  rapidement  aux  applications  glacées  ou  astringentes  ou,  au  con- 
traire,  aux  topiques  très  chauds  45  à 50°)  ; en  cas  d’insuccès  la  compression 
T.  Gu.  35 
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directe  avec  un  tampon  monté  sur  pince,  aura  facilement  raison  de 
l'écoulement . 

Chez  l’adulte,  l'hémorragie  est  quelquefois  très  sérieuse  et  peut  entraîner 
la  mort  assez  rapidement.  On  la  combattra  par  les  moyens  que  nous 
venons  de  mentionner;  si  aucun  d’eux  ne  réussit,  on  pourra  enserrer  le 
moignon  entre  les  deux  piliers  au  moyen  d’un  point  de  suture.  La  situation 
devient-elle  tout  à fait  alarmante  ? Recourez,  sans  hésiter,  au  tamponne- 
ment du  pharynx  après  trachéotomie  préalable. 

On  a attribué  ces  hémorragies  graves  à une  lésion  des  carotides  interne 
ou  externe)  par  la  lame  du  bistouri  ou  par  l’anneau  de  l’amygdalolome. 
Nous  savons  aujourd'hui  qu’il  n’en  est  rien  et  que  le  sang  provient  des 
vaisseaux  amygdaliens  anormalement  développés,  surtout  lorsqu’on  inter- 
vient pendant  une  poussée  congestive  intense. 

Rappelons  encore  qu’on  a signalé  des  hémorragies  graves  un  peu  tardives T 
survenant  au  boni  de  plusieurs  jours  et  assez  profuses  pour  amener  la 
mort.  De  tels  faits  sont  exceptionnellement  rares. 

Parmi  les  autres  complications,  il  faut  citer  : 1°  la  chute  de  la  glande 
coupée  sur  la  glotte;  2°  la  déglutition  de  cette  portion;  3°  Y infection,  qui 
peut  provoquer  un  œdème  considérable,  gêner  la  déglutition  ou  occasionner 
des  accidents  asphyxiques  (œdème  de  la  glotte).  Aujourd'hui*  grâce  à l'asep- 
sie, on  ne  risque  plus  de  pareilles  catastrophes. 

Malgré  les  services  qu’elle  a rendus,  l’amygdalectomie  ne  compte  plus 
que  de  rares  partisans  ; aujourd’hui  nous  aimons  mieux  recourir  à Y anse 
galvanique  et  surtout  au  morcellement. 

Avec  l’anse  galvanique,  le  suintement  sanguin  esta  peu  près  nul,  si  l'opé- 
rateur sait  se  servir  de  l’instrument  (éviter  de  chauffer  au  rouge  blanc,  ce 
qui  entraînerait  une  section  trop  rapide  et,  par  conséquent,  (.les  pertes 
de  sang  au  moins  aussi  abondantes  qu’après  l’amygdalectomie). 

U ablation  de  l'amygdale  par  morcellement  est  généralement  considérée 
comme  le  procédé  de  choix.  Elle  peut  s’exécuter  de  différentes  manières 
curette,  crochets,  pinces  spéciales).  Ruault  a recommandé  une  pince  empor- 
te-pièce très  commode  et  qui  réduit  l’hémorragie  à peu  près  à rien. 

Ce  procédé  comprend  deux  temps  principaux  : 1°  Y écrasement  de  la  por- 
tion saisie  ; 2°  Y ablation  de  la  portion  écrasée. 

Les  soins  consécutils  sont  les  memes  qu  apres  1 amygdalectomie  < las- 

sique. 

Et  pour  terminer,  citons  un  dernier  mode  de  traitement  : la  destruction 
sur  place  par  cautérisation  interstitielle  au  moyen  du  thermo  ou  du  galvano- 

cautère.  î 

La  plupart  des  spécialistes  préfèrent  se  servir  d’une  1res  petite  lame  gal- 
vanique et  procéder  en  plusieurs  séances.  Rien  executeo,  cette  cautci  isation 
fournit  d’excellents  résultats. 

Indications  et  choix  du  procédé.  — Chez  l’enfant  jusqu'à  l’âge  de  douze  à 
treize  ans,  l’amygdalectomie  est  un  bon  moyen,  à la  condition  de  se  confor- 
mer aux  deux  règles  suivantes  : 1°  éviter  de  couper  trop  près  de  la  paroi 
pharyngienne  : 2°  n’intervenir  que' chez  des  sujels  bien  portants  en  deliois 
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de  toute  poussée  inflammatoire  même  1res  légère  ; le  coryza  simple  cons- 
1 i tue  lui-même  une  contre-indication  formelle. 

Il  n’enestpas  moins  vrai  que  la  plupart  .des  spécialistes  préfèrent  recourir 


au  morcellement. 

Chez  l’adulte,  vous  avez  le  choix  entre  le  morcellement  et  la  cautérisation 
galvanique. 


PLANCHER  DE  LA  BOUCHE,  LÈVRES 
LANGUE,  MAXILLAIRES,  PAROTIDE 
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Phlegmon  circonscrit.  — En  général,  il  survient  à titre  de  complication  au 
cours  de  certaines  périostites  du  maxillaire  inférieur,  en  particulier  dans  la  périos- 
tite liée  à l’évolution  de  la  dent  de  sagesse. 

Cliniquement,  ce  phlegmon  se  caractérise  par  l’infiltration  plus  ou  moins  limi- 
tée du  plancher  buccal,  laquelle  a pour  conséquence  de  refouler  la  langue  contre 
le  voile  du  palais,  d'où  une  gène  plus  ou  moins  marquée  de  la  déglutition,  de  la 
respiration,  de  la  phonation,  etc. 

Dans  la  majorité  des  cas,  il  se  forme  un  abcès  qui  finit  par  s’ouvrir  spontané- 
ment dans  la  bouche. 


TRAITEMENT.  — Il  est  toujours  chirurgical.  Dès  que  le  diagnostic  est  cer- 
lain,  d taul  donner  issue  au  pus,  au  heu  de  perdre  un  temps  précieux  en 
applications  antiphlogistiques. 


En  quoi  consistera  1 intervention?  Deux  cas  peuvent  se  présenter  : 

1°  L’abcès  ne  s’est  pas  encore  ouvert  dans  la  bouche:  sans  hésitation 
aucune  on  l’abordera  par  une  incision  extérieure,  au  niveau  de  la  région 
sus-h) ofdiennc.  La  plupart  des  chirurgiens  conseillent  de  pratiquer  une 
incision sous-menl ale,  médiane,  verticale, longue  de  I à 6 centimètres;  après 
a\oii  sectionne  la  peau,  on  va  a la  recherche  du  foyer  en  dissociant  les 
tissus  avec  une  grosse  sonde  cannelée  ou  avec  les  mors  d’une  longuette. 
L(  1 1(3  îecherche  est  souvent  laborieuse,  car  le  pus  se  trouve  profondément 
collecté  au-dessous  de  la  sangle  du  mvlo-hyoïdien  ; le  chirurgien  se  ser- 
Di  a aussi  de  ses  doigts  pour  explorer  le  trajet  et  contrôler  le  travail  accom- 
pli pai  les  instruments.  Il  ne  laut  pas  s’attendre  à voir  jaillir  de  grandes 
quantités  de  pus;  la  collection  est  souvent  minime,  elle  peut  se  réduire  à 
quelques  grammes.  Le  foyer  vidé,  on  drainera  avec  le  plus  grand  soin, 
apiè>  a\oir  lait  une  irrigation  avec  de  beau  oxvgénée  diluée. 
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2°  La  collection  s’est  vidée  spontanément  dans  la  cavité  buccale:  la  pru- 
dence veut  que  Ton  fasse  une  contre-ouverture  sus-hyoïdienne,  pour  éviter 
l'oblitération  de  l'orifice  spontané,  suivi  d’une  nouvelle  poussée  phleg- 
moneuse. 

Mais  ce  débridement  11e  s’impose  pas  d’une  manière  formelle,  car  l'ou- 
verture spontanée  peut  être  suivie  d’une  détente  considérable.  Le  rôle  du 
chirurgien  consiste  alors  à assurer  l’asepsie  de  la  bouche  el  à surveiller 
le  foyer. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  soins  consécutifs  ont  une  réelle  importance  : le  drain 
sera  maintenu  pendant  plusieurs  jours,  jusqu’à  ce  que  les  sécrétions  soient 
à peu  près  taries  ; mais  il  sera  nécessaire  de  réduire  progressivement  la 
longueur  et  le  calibre  du  tube.  Pendant  les  premiers  jours  on  désinfectera 
le  foyer  par  des  lavages  à l’eau  oxygénée  faible. 

Ajoutons  en  terminant  que  les  choses  11e  se  passent  pas  toujours  d’une 
manière  aussi  simple.  Chez  certains  sujets,  la  gêne  de  la  respiration  peut 
aller  jusqu’à  la  dyspnée  et  donner  lieu  à de  véritables  accès  de  suffocation  ; 
la  trachéotomie  est  alors  souvent  indiquée;  c’est  par  elle  qu'il  faudra  com- 
mencer; l’ouverture  du  foyer  purulent  sera  pratiquée  immédiatementaprès. 

Phlegmons  difFus1.  — C’est  l'inflammation  gangreneuse  du  tissu  cellulaire 
profond  de  la  région  sus-hyoïdienne  et  du  plancher  buccal. 

Cette  redoutable  infection  a été  improprement  dénommée  angine  de  Ludwig 
angine  sous-maxillaire  infectieuse,  etc. 

Il  est  généralement  admis  que  l'agent  septique  pénètre  au  niveau  d'une  dent 
cariée,  ou  à la  faveur  d’une  ulcération  buccale  des  lèvres,  des  gencives,  de  la  mu- 
queuse buccale,  etc. 

Ce  (qui  donne  à cette  localisation  sa  physionomie  spéciale,  c'est  : 1°  l’infiltration 
diffuse,  d'une  dureté  ligneuse,  de  toute  la  région  sus-hyoïdienne;  2°  la  rapidité 
avec  laquelle  l'infiltration  septique  gagne  les  parties  profondes  du  cou  ; 3°  l'ex- 
trême gravité  des  symptômes  généraux. 

Le  diagnostic  est  relativement  aise  ; il  se  fonde  sur  : f°  le  piésence  d un  œdème 
diffus  sus-hyoïdien,  d’une  dureté  ligneuse,  débutant  presque  toujours  d'un  côté, 
mais  dépassant  rapidement  la  ligne  médiame  pour  envahir  le  côté  opposé  ; 2°  la 
tuméfaction  du  plancher  de  la  bouche  avec  refoulement  de  fa  langue  contre  le 
voile  du  palais  ;3°  la  présence  de  troubles  fonctionnels  de  plus  en  plus  graves  :gêne 
de  la  respiration,  accès  de  suffocation,  difficulté  progressive  delà  déglutition; 
40  l’altération  profonde  de  l’état  général:  fièvre  ardente  pouvant  atteindre  39,  40 
et  même  41°, 5,  soif  vive,  agitation  extrême,  délire  souvent  furieux,  oligurie,  etc. 

Tous  ces  symptômes  forment  un  ensemble  trop  caractéristique  pour  qu’on 
n’évite  pas  la  confusion  avec  : 1°  un  abcès  sous-lingual  (tuméfaction  limitée  à la 
base  de  la  langue, état  général  à peine  touché  ou  pas  du  tout)  ; 2°  une  ostéomyélite 
,lu  maxillaire  inférieur  { le  siège  de  la  tuméfaction  est  bien  différent  et  suffit  à lui 
seul  à éviter  toute  erreur)  ; 3°  un  aié no -phlegmon  sous-maxillaire. 


TRAITEMENT.  — 11  ne  peut 
patient,  il  faul.intervenir  dans 
tiplier  les  incisions. 

On  ne  doit  pcis  s attendre  à 


être  «pie  chirurgical 
le  plus  bref  délai  et 

trouver  des  points 


; mais,  pour  sauver  le 
11e  pas  craindre  de  mul- 

fluctuanls , car,  dans  ce 


I.  A.  SCHLESIXGER. 


L'angine  de  Ludwig  {Récliner  klin.  ï\  och .,  190s,  n iO,  p. 
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type  de  phlegmon,  révolution  du  processus  est  tellement  rapide  que  le  patient 
est  emporté  avant  que  le  pus  ait  en  le  temps  de  se  collec  ter.  Ic,  loul  c 
tissu  cellulaire  de  la  région  sus-hyoïdienne  est  transforme  en  une  so.  U 
d'éponge  gorgée  de  sérosité  purulente;  les  débndements  ont  pou.  but  de. 
permettre  h cette  sérosité  de  s’écouler  au  dehors.  Nous  disons  les  debndv- 
menls  car  une  seule  incision  est  toujours  insuffisante . On  commencera  par 
une  incision  sous-mentale,  médiane,  verticale,  qu’on  fera  aussi  longue 
et  aussi  profonde  que  possible;  après  avoir  sectionné  la  peau  au  bistouri, 
on  introduit  dans  la  plaie  une  grande  pince  à long  mors,  dont  on  écartera 
les  branches,  afin  de  dissocier  profondément  les  mailles  infiltrées  du  tissu 
conjonctif.  Pourexécuter  cettemanœuvre  il  faut  déployer  une  certaine  force 
afin  de  triompher  de  la  résistance  opposée  par  la  dureté  véritablement 
ligneuse  de  l’infiltration.  Cela  fait,  deux  autres  incisions  seront  pratiquées 
à droite  et  à gauche,  dans  les  régions  sous-maxillaires;  ces  incisions  seront 
transversales,  parallèles  au  bord  de  l'os,  et  aussi  longues  que  possible;  on 
ne  manquera  pas  non  plus  d’agrandir  les  plaies,  en  manœuvrant  la  pince  à 
longs  mors,  comme  nous  l’avons  indiqué  pour  1 incision  médiane,  mais  il 
est  bon  de  se  rappeler  que  les  parties  profondes  de  la  région  sous-maxil- 
laire sont  en  rapport  avec  des  vaisseaux  importants  qu’il  faut  éviter  de 
blesser;  aussi  recommandons-nous  de  dissocier  le  tissu  cellulaire  avec- 
moins  de  vivacité,  tout  en  déployant  une  certaine  force,  car  la  dureté  de 
l’œdème  est  considérable. 

Ces  trois  incisions  suffisent  ordinairement  ; cependant  il  est  des  cas  dans 
lequels  l’infiltration  se  prolonge  en  arrière  jusqu'à  la  région  parotidienne, 
en  bas,  sur  le  cou,  jusqu’à  la  clavicule.  En  présence  de  ces  formes  excep- 
tionnellement graves,  il  ne  faut  pas  hésiter  a multiplier  les  incisions,  on  en 
fera  une  en  arrière,  parallèlement  à la  branche  montantedu  maxillaiie  , une 
autre  le  long  du  sterno-mastoïdien,  une  autre  enfin  au  niveau  du  cartilage 
thyroïde,  etc. 

Les  débridements  achevés,  il  va  sans  dire  que  chaque  plaie  sera 
drainée  avec  soin,  au  moyen  d’un  tube  percé  de  nombreux  trous  pour 
faciliter  l’écoulement  du  séro-pus. 

Avant  de  placer  les  drains,  quelques  chirurgiens  conseillent  de  touchei 
les  plaies  avec  la  lame  du  thermo  ; cette  pratique  nous  paraît  recom- 
mandable; et,  à ce  propos,  nous  devons  dire  que  1 intervention  du  ther- 
mocautère est  indiquée  toutes  les  fois  qu’il  existe  de  1 infiltration  gazeuse  . 
le  meilleur  moyen  de  donner  issue  aux  gaz  septiques  consiste  a cribler  de 
trous  les  parties  infiltrées  en  utilisant  la  lame  ordinaire. 

La  région  opérée  est  ensuite  pansée  avec  des  compresses  imbibées 
d’eau  oxygénée  diluée;  sur  ces  compresses,  on  applique  des  rouleaux 
d’ouate  faisant  le  tour  du  cou  et  maintenus  en  place  au  moyen  de  quelque:- 
tours  de  bande  très  peu  serrés. 

Voilà  pour  le  traitement  local.  L étal  général  mérité  aussi  toute  la 
sollicitude  du  chirurgien.  Il  faut  favoriser  la  diurèse  en  prescrivant  des 
boissons  appropriées  ; soutenir  les  forces  du  patient  par  des  potions 
alcoolisées,  etc.  ; mais  le  meilleur  moyen  de  combattre  les  progrès  de 
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l-infeolion.c’csl  de  recourir  aux  injections  sous-cutanées  du  sérum  iso- 
tonique  (aOO  a 1.000  grammes  par  jour);  dans  les  formes  suraiguës,  c’est 
' <-as  ou  jamais  d essayer  les  injections  massives  intra-veineuses. 

bous  I influence  de  celte  thérapeutique  énergique,  il  n’est  pas  rare  de 
voir  se  produire,  au  bout  de  quelques  heures,  une  sorte  de  détente: 
agitation  diminue,  la  dyspnée  s’amende,  la  température  elle-même  tend 
a tomber.  Après  vingt-quatre  heures,  l’état  local  s’est  lui-même  modifié  • 
on  constate  que  la  peau  est  moins  tendue,  l’œdème  moins  dur,  les  plaies 
largement  beautés  sécrètent  abondamment...  Malheureusement,  cette 
îcureuse  terminaison  n’est  pas  la  règle  : il  est  plus  commun  de  voir  l’in- 
icction  suivre  son  cours  vers  le  dénouement  fatal  ; le  patient  succombe, 
en  trois  ou  quatre  jours,  aux  progrès  de  la  septicémie,  ou  bien  il  meurt 
asp  ixx"  Cette  dernière  éventualité  est  rare,  car,  quelle  que  soit  la  gra- 
vite île  la  situation,  il  est  bien  exceptionnel  que  l’on  n’arrive  pas  à temps 
pour  pratiquer  la  trachéotomie. 

Dans  les  cas  heureux,  la  convalescence  est  fort  longue  et  laisse  le 
malade  exposé  à des  accidents  dont  les  plus  fréquents  sont  des  poussées 
Vile  glorieuses,  le  plus  souvent  dues  à des  infections  secondaires;  Mais  il 
est  facile  de  mettre  le  patienta  l'abri  de  ces  fâcheux  inconvénients;  il 
Mil  ht  que  les  pansements  soient  fréquemment  renouvelés,  faits  avec  soin 
et  surtout  avec  toutes  les  précautions  que  commande  l’asepsie.  On  sait,  en 
effet,  que  les  nombreuses  et  vastes  plaies  créées  par  le  chirurgien  sécrètent 
énormément;  on  s'efforcera  de  modérer  la  fonte  purulente  du  tissu  con- 
jonctil  cervical  par  de  nombreuses  et  abondantes  irrigations  avec  de  l’eau 
o.wgeime  étendue.  Plus  tard  au  moment  où  les  surfaces  bourgeonnent 
a\ec  le  plus  d’activité,  les  applications  de  teinture  d’iode  sont  très 
utiles  ; enfin,  on  11e  manquera  pas  de  réprimer  les  parties  exubérantes 
avec  du  chlorure  de  zinc,  du  nitrate  d’argent,  etc. 

I ne  autie  complication  qu  il  importe  d’éviter  à tout  prix,  c’est  la  fistu- 
lisation des  trajets  occupés  par  les  drains;  au  besoin,  on  n’hésitera  pas  à 
1 er oui ii  a la  curette  tranchante  pour  aviver  des  plaies  atones,  qui  ne 
demandent  qu’à  se  transformer  en  fistules  intarissables. 

Jl  est  une  conséquence  de  ces  suppurations  diffuses  et  prolongées  qu’il 
n < si  pas  toujours  en  notre  pouvoir  d empêcher  ; nous  voulons  parler  des 
raideurs  consécutives , capables  de  compromettre  sérieusement  les  mou- 
vements du  cou  : le  massage,  1 électrisation,  1 hydrothérapie  rendent  alors 
de  grands  services;  mais  hâtons-nous  d’ajouter  que  cette  fâcheuse  éven- 
tualité n est  a craindre  que  dans  des  cas  exceptionnels,  à la  suite  de  sup- 
purations ayant  intéresse  la  presque  totalité  des  tissus  cellulaires  cer- 
vicaux. 
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Tumeurs  salivaires.  - Elles  comprennent  : I»  les  grenouillettes,  qui  sont 
dJ kystes  .les  glandes  sous-maxillaire  et  sublinguale  ; 2»  les  mineurs  solide.  . • 

ces  deux  espèces  de  glandes. 

Grenouillettes.  - On  désigne  sous  ce  nom  des  kystes  salivaires  développés  au 

Le^auteui^en  dé  cri  vent  trois  variétés:  1»  la  grenouillette  ndgaireou  suMinguale; 
oo  ia  nrenouillette  sus-hyoidienne  ; 3°  la  grenouillette  congénitale. 

' Grenouillette  sublinguale.  - C’est  la  plus  commune  de  'ouïes;  elle  a pour  po.nl 

-1p  dénart  la  Irlande  du  même  nom.  ..  .. 

Elle  se  présente  sous  la  forme  d'une  tumeur  arrondie,  ou  allongée  molle,  fluc- 
tuante transparente,  rosée  ou  bleuâtre,  située  à droite  ou  a gauclie  du  frein  de  la 
langue,  quelquefois  des  deux  côtés  de  celui-ci  ; son  volume  ne  dépassé  guère 

celui  d’un  petit  œuf.  . , , , 

Celte  grenouillette  se  développe  de  la  manière  la  plus  insidieuse  et  c est,  apres 
avoir  acquis  un  certain  volume  qu’elle  attire  l’attention  en  causant  de  la  gene;  il 
est  bien  rare  quelle  donne  lieu  à des  douleurs.  Elle  n’a  aucune  tendance  a la 
régression  spontanée,  mais  il  peut  lui  arriver  de  se  rompre  en  donnant  issue  a un 
liquide  clair,  filant,  visqueux.  Cette  rupture  est  ordinairement  suivie  de  la  repio- 

duction  du  kyste. 

Le  pronostic  de  cette  affection  est  favorable. 

Grenouillette  sus-hyoïdienne.  - Dans  la  plupart  des  cas,  mais  pas  dans  tous,  .1 
s’agit  d’un  kyste  de  la  glande  sous-maxillaire.  Quelquefois  la  fumeur  est  bilobee, 
de  sorte  qu’il  y aune  saillie  sus-hyoïdienne  et  une  saillie  intra-buccale,  mais  les 
deux  moitiés  communiquent  franchement.  Enfin,  chez  quelques  malades,  il  y a 
simplement  coïncidence  d’un  kyste  sus-hyoïdien  et  d’un  kyste  sublingual,  sans 

aucune  communication.  i 

Cliniquement,  cette  grenouillette  se  présente  sous  la  forme  d’une  tumeur  laté- 
rale, recouverte  par  une  peau  normale;  elle  est  arrondie,  iluctuante,  et  sa  w,io. 
seur  peut  atteindre  le  volume  d’un  œuf  de  dinde.  Son  contenu  ressemble  a celui 
de  la  variété  sublinguale. 

A mesure  qu’elle  se  développera  collection  se  rapproche  de  la  ligne  médiane  ei 

peut  même  la  dépasser.  i , 

Cette  affection  évolue  avec  une  lenteur  extrême,  mais  elle  n’a  aucune  tendance 
à rétrocéder.  Quant  au  pronostic,  les  auteurs  assurent  qu  il  est  toujouis  n nm.  .a 
seule  complication  qui  ait  été  signalée,  aussi  bien  pour  cette  \aiiéte  que  pmii  a 
précédente,  c’est  l'infection  possible  de  la  poche  aprèssa  rupture. 

Grenouillette  congénitale.  — Elle  a été  observée  chez  les  très  jeunes  en  an 
C’est  une  lésion  extrêmement  rare,  encore  mal  connue,  et,  jusqu  à nouvi  ouïe. 

sans  intérêt  pratique. 


TRAITEMENT.  — La  ponction  simple,  les  ponctions  suivies  d’injections 
modificatrices,  l'incision  simple  échouent  constamment. 

Quelques  chirurgiens  auraient  obtenu  des  succès  en  intervenant  de  la 
manière  suivante  : excision  de  la  plus  grande  partie  du  kyste;  eautei  isations 
énergiques  et  répétées  avec  un  caustique  puissant  comme  le  chlonue  de 
zinc. 
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D’autres  auteurs,  comme,  par  exemple,  Jobeiit,  ont  proposé  la  balracosio- 
plastie,  opération  qui  se  pratique  comme  il  suit  : incision  transversale  n'in- 
téressant que  la  muqueuse  buccale;  dissection  des  lèvres  de  cette  incision, 
puis  excision  des  lambeaux  disséqués  ; cela  fait,  on  fend  le  kyste  transver- 
salement, on  le  vide,  après  quoi  les  deux  lèvres  de  cette  incision  sont  sutu- 
rées aux  portions  correspondantes  de  la  muqueuse  buccale. 

A toutes  ces  pratiques  ou  compliquées  ou  brutales  et  aveugles,  on  pré- 
fère aujourd’hui,  et  avec  raison,  l’extirpation  : elle  réussit  toujours  si 
elle  a été  complète,  car  il  suffit  d’oublier  dans  la  plaie  le  moindre  lambeau 
de  paroi  kystique  pour  voir  la  collection  se  reproduire  à plus  ou  moins  bref 
délai. 

Mais  il  laut  reconnaître  que  l'ablation  complète  d’une  grenouillette  est 
une  opération  extrêmement  délicate,  que  seul  un  chirurgien  très  expé- 
rimenté peut  mener  à bonne  lin.  Pour  atteindre  le  résultat  désiré,  il  faut 
rechercher  les  diverticules,  les  lobules  aberrants  de  la  glande  dégénérée, 
autant  diie  tout  de  suite  qu  il  laut  procéder  a la  dissection  du  plancher 
buccal.  Au  cours  de  cette  dissection,  le  sang  inonde  continuellement  le 
champ  opératoire,  gêne  sérieusement  le  chirurgien  qui  n’a  pas  trop  de 
toute  son  adresse,  de  tout  son  sang-froid  pour  se  rendre  maître  de  l’hé- 
morragie, tout  en  poursuivant  son  t ravail,  et  en  évitant  de  léser  des  organes 
importants  comme  le  nerf  lingual  ou  le  grand  hypoglosse.  La  recherche  des 
lobules  erratiques  peut  l’entraîner  fort  loin  du  côté  des  gros  vaisseaux  du 
( ou,  ou  ]<i  moindie  maladresse  peut  avoir  les  plus  funestes  conséquences. 
Donc  on  ne  saurait  l rop  exhorter  les  opérateurs  à bien  évaluer  tous  les  risques 
avant  de  se  lancer  dans  une  entreprise  aussi  épineuse  que  la  cure  radicale 
de  la  grenouillette. 

Il  est  pour  ainsi  dire  impossible  de  décrire  la  technique  détaillée  de  celle 
opération,  nous  voulons  parler  d une  description  pouvant  guider  utilement 
le  chirurgien  désireux  d’entreprendre  cette  extirpation.  Voici  cependant 
quelques  indications  : incision  prudente  de  la  muqueuse  buccale  suivant  le 
grand  axe  de  la  tumeur;  dissection  des  lèvres  de  la  plaie  muqueuse  sur  une 
certaine  étendue  pour  découvrir  suffisamment  le  kyste.  On  commence  alors 
l’énucléation  de  celui-ci,  en  serrant  de  près  ses  parois  pour  éviter  de  bles- 
ser le  nerf  lingual  el  le  canal  de  \\  harton  ; la  poche  enlevée,  il  ne  reste 
plus  qu’à  suturer  les  bords  de  la  muqueuse  buccale.  Voilà  pour  la  théorie; 
mais,  comme  nous  venons  de  le  dire,  les  choses  se  passent  rarement  d’uni1 
manière  aussi  heureuse;  sans  parler  de  l'hémorragie  qui  gêne  beaucoup  le 
chirurgien, et  qui  peut  être  sérieuse  au  point  de  faire  renoncera  l'opération 
— éventualité  plutôt  rare,  il  faut  le  reconnaître  — on  rencontre  quelquefois 
des  adhérences  profondes  tellement  solides  que  l’exérèse  complète  devient 
positivement  impossible;  un  autre  inconvénient  sérieux,  mais  non  insur- 
montable, c’est  la  déchirure  de  la  paroi  kystique;  il  faut  alors  se  résigner  à 
extirper  la  tumeur  lambeau  par  lambeau. 

Voilà  pour  la  grenouillette  sublinguale,  la  plus  commune  de  toutes. 

Pour  la  grenouillette  sus-liyoïdienne,  la  technique  de  l’exérèse  di Itérera 
suivant  que  le  kyste  sus-hyoïdien  communique  ou  non  avec  le  kyste  buccal, 
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nous  savons  en  effet  que  la  coexistence  des  deux  tumeurs  est  la  règle. 

Dans  le  premier  cas,  on  commencera  par  le  kyste  sus-hyoïdien;  en 
employant  la  méthode  des  injections  modificatrices,  il  arrive  parfois  que 
le  processus  inflammatoire  peut  agir  sur  la  tumeur  buccale  et  amener 
Sa  disparition.  Mais,  si  l'on  a recours  à b extirpation,  il  est  évident  que 
chaque  poche  devra  être  attaquée  séparément,  et  en  deux  séances  dis- 
tinctes. 

Si  la  grenouillelle  sus-hyoïdienne  existe  seule,  il  vaut  mieux  recourir 
d'emblée  à l'exérèse;  l’intervention  est  moins  laborieuse  que  lorsqu  il  s’agit 
de  la  variété  buccale  ; mais  elle  est  rarement  complète  du  premier  coup,  il 
v a donc  tout  avantage  à ne  pas  fermer  complètement  la  plaie,  afin  de 
'pouvoir  agir  sur  la  fistule  qui  persisterait  (cautérisations,  etc.). 


Tumeurs  solides  de  la  glande  sous-maxillaire.  — Cette  glande  peut  être  le 
point  de  départ  de  sarcomes , de  chondromes,  d 'adénomes,  d 'épithéliomas,  etc. 
Dans  la  majorité  des  cas,  on  a affaire  à des  tumeurs  mixtes  d’emblée. 

La  plupart  de  ces  néoplasmes  ont  un  début  très  insidieux  ; pendant  longtemps, 
ils  n’attirent  l’attention  qu’à  cause  de  la  gêne  occasionnée  par  leur  volume; 
mais,  à un  moment  donné,  la  marche  peut  devenir  rapide,  envahissante,  et  alors 
apparaissent  les  douleurs  et  les  phénomènes  de  compression.  On  explique  ce 
changement  d’allure  en  supposant  que  les  éléments  sarcomateux  ou  épithélio- 
mateux  de  la  tumeur  mixte  ont  pris  le  dessus,  qu’il  y a eu  dégénérescence  maligne 
du  néoplasme. 

Le  pronostic  varie  donc  suivant  la  nature  du  tissu  prédominant  ; il  n’en  est  pas 
moins  prouvé  que  les  tumeurs  malignes  de  la  sous-maxillaire  récidivent  assez 
rarement  après  l’extirpation. 


Tumeurs  solides  de  la  glande  sublinguale  (voy.  l’article  suivant). 

Tumeurs  non  su livttires.  — Elles  sont  liquides  ou  solides. 

Les  premières  comprennent  des  kystes  séreux , des  kystes  hydatiques,  etc. 

Parmi  les  autres,  il  faut  distinguer:  les  lipomes,  les  néoplasies  érectiles  ou  gre- 
nouillettes  sanguines  de  Dolbeau,  les  kystes  dermoïdes  ',  les  épithéliomas. 

Le  cancer  du  plancher  buccal  est  ordinairement  un  épithelioma  pavimenteux 
provenant  de  la  muqueuse  buccale  et  aussi,  suivant  Verneuil,  de  la  glande  sub- 
linguale. 

L’évolution  de  ce  cancer,  d’abord  insidieuse,  ne  tarde  pas  à prendre  des  allures 
galopantes;  on  observe  d’abord  un  petit  nodule  voisin  du  filet  de  la  langue,  qui 
en  très  peu  de  temps  gagne  la  face  inférieure  de  cet  organe,  puis  la  muqueuse 
du  côté  opposé.  Les  douleurs,  d’abord  très  modérées,  finissent  par  devenir  lanci- 
nantes, intolérables. 

Le  pronostic  est  fatal. 


TRAITEMENT.  — Toutes  les  fumeurs  du  plancher  buccal  sont  justiciables 
de  l’ extirpation. 

Dans  le  casdu  cancer,  il  ne  faut  pas  hésiter  à faire  une  exérèse  Irès  large; 
on  ne  reculera  pas  devant  la  nécessité  d une  résection  du  maxillaire,  de  la 


1.  Debonxelle. — Kystes  dermoïdes  du  plancher  de  la  bouche  ('thèse  tic  Paris,  1908). 
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langue,  si  l'on  tient  à procurer  aux  opérées  î 
longée  L 


ui  moins  une  survie  pro- 


TUMEURS  DES  LÈVRES 


Les  lèvres  peuvent  être  le  siège  des  néoplasies  les  plus  variées  ; on  a décrit  des 
fibromes , des  lipomes , des  adénomes,  des  sarcomes,  des  kystes,  etc.  ; toutes  ces  i 
tumeurs  s’observent  rarement;  la  seule  qui  mérite  de  nous  arrêter  est  Vépithé- 
lioma  ou  cancroide. 


Cancroïde  cutané.  — C’est  une  tumeur  relativement  bénigne,  plus  fréquente 
chez  la  femme,  et  qui  siège  surtout  à la  lèvre  supérieure.  Mais,  par  sa  structure 
histologique  et  par  son  évolution,  cette  affection  doit  être  décrite  avec  l’épithé- 
lioma  de  la  peau. 

Cancroïde  cutanéo-muqueux.  — C'est  le  vérilable  cancer  labial. 

Au  point  de  vue  histologique,  il  s’agit  d’un  épilhélioma  pavimenteux  lobule,  quel- 
quefois corné. 

Le  mal  débute  généralement  à la  limite  de  la  muqueuse  et  de  la  peau,  moins 
souvent  par  la  muqueuse  elle-même;  et,  de  là,  il  gagne  par  continuité  des  tissus 
toute  la  muqueuse  labiale,  les  gencives  et  enfin  le  maxillaire. 

On  trouve  d’abord  une  petite  verrue  encroûtée,  qui  ne  larde  pas  à s’ulcérer  par 
les  attouchements,  à suinter  et  à saigner. 

Arrivé  à la  période  d’état,  le  cancer  labial  peut  affecter  deux  formes  : la  forme 
végétante  et  la  forme  ulcéreuse  ; il  arrive  très  souvent  que  ces  deux  types  sont  réu- 
nis sur  le  même  individu. 

L'engorgement  ganglionnaire  est  constant;  mais,  assez  souvent,  les  ganglions 
sont  peu  volumineux  et  peuvent  échapper  à un  examen  superficiel. 

II  va  sans  dire  que  le  cancer  labial  n’a  aucune  tendance  à s’arrêter;  sa  marche 
est,  au  contraire,  progressive,  et  la  mort  survient  au  bout  d'un  laps  de  temps  qui 
varie  de  deux  à quatre  ans  au  maximum  ; les  malades  succombent  a la  cachexie; 
la  généralisation  viscérale  est  exceptionnelle. 


TRAITEMENT.  — Le  traitement  médical  est  toul  à fai  l insuffisant;  on  doit  en 
dire  autant  des  pansements  au  chlorate  de  potasse,  au  bleu  de  \ méthylène , 
à l 'acide  arsénieux  (Czerny-Trunecek ),  etc.;  quant  à l’électrolyse,  à la 
cautérisation  ordinaire,  les  chirurgiens  sonl  unanimes  à les  condamner 
comme  pratiques  dangereuses. 

En  somme,  la  seule  chance  de  salut  pour  le  malade  réside  dans  l'extir- 
pation précoce  et  large  de  la  lésion.  L adénopathie  est-elle  une  contre- 
indication  à l'exérèse?  Pas  le  moins  du  monde;  et  il  faut  même  ajouter 
que,  pour  être  réellement  efficace,  l’ablation  de  la  fumeur  doit  être  suivie 
delà  recherche  minutieuse  et  de  l'extirpation  de  tous  les  ganglions  corres- 
pondants. 

L'extension  du  néoplasme  aux  gencives,  aux  maxillaires  ne  doit  pas  tou- 


f.  Morestin  conseille  de  commencer  l’opération  par  l’ablation  des  ganglions  de  la. 
région  sus-hyoïdienne  et  des  ganglions  supérieurs  du  cou.  (Congrès  de  la  Société  interna- 
tionale de  chirurgie , lîruxelles,  septembre  1908.) 
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jours  arrêter  le  chirurgien,  s’il  a la  certitude  de  pouvoir  faire  une  opera- 
tion complète.  Suivant  rétendue  de  rosenvahi,  on  pratiquera  une  résection 
partielle  ou  totale,  médiane  ou  latérale; 
on  ne  saurait  tracer  de  ligne  de  conduite 
précise  sur  ce  point.  Nous  n’avons  pas 
besoin  d’insister  sur  la  gravité  clu  pro- 
nostic de  ces  mutilations. 

Le  manuel  opératoire  de  l’intervention 
sanglante  varie  nécessairement  avec 
l'étendue  de  la  lésion. 

Ainsi,  rien  de  plus  simple  que  d’exciser 
un  champignon  dont  le  volume  ne  dé- 
passe pas  une  noisette  ou  une  cerise  ; 
il  suffit  de  deux  coups  de  ciseaux  cir- 
conscrivant la  tumeur  et  se  réunissant 
en  bas  en  formant  un  V-  Pour  n’être  pas 
gêné  par  le  sang,’  011  peut  faire  de  l'hé- 
mostase préventive  en  circonscrivant  la 
lésion  avec  deux  pinces  à mors  longs  et 
grêles,  placés  à bonne  distance  du  néo- 
plasme, car  la  section  se  fera  en  dedans 
de  ces  pinces,  et  nous  11e  devons  pas 
oublier  qu’il  faut  couper  en  plein  tissu 
sain,  à 1 centimètre  de  toute  induration 
suspecte.  Le  coin  enlevé,  on  réunira  les 
bords  cruentés  du  V par  des  points  séparés  avec  de  gros  crins  de  Florence. 

Après  avoir  fortement  serré  chaque  fil,  011 
enlève  les  pinces  : l’hémostase  est  parfaite. 
Pour  pouvoir  serrer  à fond  sans  risquer  de 
couper  les  téguments  — ce  qui  compro- 
mettrait aussi  Lhémosfase  — il  faut  entoncer 
l’aiguille  à 1 centimètre  de  la  plaie,  la  faire 
ressortir  dans  la  plaie,  à fanion  de  la  mu- 
queuse et  de  la  peau , puis  la  faire  repasser  sur 
les  deux  points  correspondants  de  la  tranche 
du  côté  opposé. 

Mais  il  arrive  assez  souvent  que  l’excision 
du  cancroïde  nécessite  le  sacrifice  de  toute 
la  lèvre  inférieure  ; il  est  alors  impossible  de 
rapprocher  les  bords  de  la  plaie  sans  recourir 
à la  mobilisation  des  lambeaux  ; il  laid  faire 
une  cheiloplastie. 

Exceptionnellement,  1 exérèse  du  mal  en- 
v îg.  385.  — Cancer  des  lèvres.  (Suture.)  traîne  des  délabrements  Li  op  g ia\cs  poui 

qu’on  puisse  songer  à une  restauration  faciale 
immédiate;  on  attendra  que  la  vaste  plaie  se  soit  cicatrisée  par  bourgeon- 


Fi g.  384. 


Cancer  des  lèvres.  (Ablation.) 
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nement  ; il  sera  toujours  temps  d’intervenir  pour  réparer  la  difformité  par 
une  série  de  greffes,  d’auloplasties  combinées,  etc.  Dans  ces  formes  graves, 
la  question  d’esthétique  est  tout  à fait  secondaire  ; ce  qui  prime,  c’est  la 
nécessité  de  faire  une  extirpation  complète,  qui  mette  le  patient  à l’abri 
des  récidives. 

1 ou  tes  les  lois  qu’on  intervient  pour  un  épithélioma  de  la  lèvre,  la 
recherche  des  ganglions  s’imposedela manière  la  plus  formelle.  Uneincision 
sus-hyoïdienne  médiane  verticale,  suffisamment  longue,  permettrad’enlever 
tous  les  ganglions  sous-mentaux;  pour  les  ganglions  sous-maxillaires,  on 
les  abordera  au  moyen  d’une  incision  latérale  parallèle  au  bord  inférieurdu 
maxillaire.  Doit-on  s’attaquer  aux  ganglions  avant  ou  après  l’ablation  du 
néoplasme  labial  ? La  question  est  d’importance  secondaire;  mais  peut-être 
faut-il  mieux  commencer  par  les  ganglions,  car  il  ne  faut  pas  oublier  que 
la  lésion  labiale  est  presque  toujours  un  milieu  septique. 

Le  traitement  du  cancer  labial  a fait  l’objet  d’une  intéressante  discussion 
au  dernier  Congrès  de  chirurgie  tenu  à Bruxelles,  en  septembre  1908.  Tous 
les  chirurgiens,  Bonsdohf,  Dollinger,  Morestin,  Ribeira,  etc.,  ont  insisté 
sur  l’importance  capitale  de  l’extirpation  ganglionnaire  et  de  l’excision  du 
tissu  cellulaire  ambiant. 

Bonsdorf  (de  Ilelsingfors)  recommande  le  curage  du  tissu  cellulaire  des 
deux  côtés  du  cou  ; il  préfère  intervenir  en  deux  séances:  la  première  est 
consacrée  à l’ablation  de  ganglions,  la  seconde  à l’excision  de  la  lésion  la- 
biale; ces  deux  séances  sont  séparées  par  un  intervalle  de  quelques  jours. 

Résultats  immédiats.  — La  mortalité  immédiate  est  peu  élevée  : 1 à 5 0 0 
d’après  Bonsdorf;  J à 4 0 0 suivant  d’autres  opérateurs. 

Résultats  éloignes . — Dollinger,  sur  200  cas  opérés  dans  ces  dix  der- 
nières années,  a noté  l’absence  de  récidive  pendant  plus  de  cinq  ans  dans 
la  proportion  de  00  à 05  0 (). 

Bonsdorf  rapporte  une  statistique  comprenant  154  cas  et  appartenant 
à plusieurs  chirurgiens  : l’absence  de  récidive  pendant  trois  ans  a été  notée 
dans  la  proportion  de  80  0 O;  cet  auteur  admet  encore  que,  dans  20  0/0 
des  récidives  réopérées,  onobtientune  nouvelle  survie  d’au  moins  trois  ans. 


TUMEURS  DE  LA  LANGUE 


On  trouve  dans  la  littérature  médicale  des  observations  relatives  à des  tumeurs 
fort  diverses  : fibromes,  kystes,  angiomes , sarcomes , épit, héliomas , etc.  La  seule  variété 
qui  intéresse  réellement  le  praticien  est  l’épithélioma,  car  il  représente  le  type  du 
cancer  de  la  langue. 

Cancer  «le  la  langue.  — Ses  causes  nous  sont  inconnues;  tout  ce  qu’il  est 
permis  d’avancer  c’est  : 1°  que  cette  affection  est  beaucoup  plus  fréquente  chez 
l’homme  que  chez  la  femme  ; 2°  qu’elle  s’observe  presque  toujours  à 1 âge  moyen 
de  la  vie  ; 3°  que  certaines  lésions  locales,  telles  que  la  leucoplasie,  la  glossitc  syphi- 
litique tertiaire,  constituent  un  terrain  favorable  à son  développement.  Quant  à 
faction  nocive  du  tabac  — dont  la  réalité  n’est  plus  guère  contestée  — la  plupart 
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des  auteurs  admettent  qu’ellî  ne  peut  s'exercer  qu'à  la  faveur  d’une  des  lésions 
dont  nous  venons  de  parler  — la  leucoplasie  surtout.  » 

J Anatomiquement  le  cancer  de  la  langue  se  manifeste  sous  deux  foi  mes  . 
lo  Pépithélioma  papillaire  ou  cancroïde,  qui  siège  ordinairement  sur  la  face  do  - 
sale  de  l’organe  ; 2°  l’épithélioma  interstitiel,  qui  apparaît  surtout  sut  les  boids  de 

la  langue  ou  dans  le  sillon  glosso-amygdalien. 

Cliniquement,  le  mal  débute  soit  superficiellement,  par  une  petite  plaque  ou 
nar  une  gerçure;  soit  profondément,  par  une  sorte  de  nodosité  sous-muqueuse.  . 

P A la  période  d’état,  le  cancer  lingual  n’affecte  pas  toujours  le  même  aspect  . 
chez  certains  sujets,  on  trouve  un  processus  ulcératif,  anfractueux,  a bords  indu- 
rés à fond  bourgeonnant  ; chez  d’autres,  une  partie  de  la  langue  est  transformée 
en  un  champignon  dur,  friable,  saignant  au  plus  léger  contact;  souvent  ces  d«*ux 
formes  sont  réunies  chez  le  même  individu  ; enfin,  plus  rarement,  1 épithelioma 
lingual  évolue  dans  le  sens  atrophique  et  rappelle  beaucoup  le  squirrhe  atro- 
phique du  sein.  Mais,  quelle  que  soif  la  forme  qu’elle  revêt,  la  lésion  épithélioma- 
teuse  repose  toujours  sur  des  tissus  indurés;  elle  saigne  au  moindre  attouchement  ; 
elle  sécrète  un  liquide  sanieu  xhorriblement  fétide  ; enfin  elle  s’accompagne  de 
douleurs  qui  vont  toujours  en  s’aggravant.  L’engorgement  ganglionnaire  ne  fait 
jamais  défaut  ; il  est  souvent  précoce  et  peut  constituer  au  cou  des  tumeurs  par- 
fois considérables.  . . , 

Le  cancer  de  la  langue  a une  marche  fatalement  progressive,  ordinairement  très 
rapide  : au  bout  de  un  à deux  ans,  les  malades  succombent  à la  cachexie  ou  bien 
ils  sont  emportés  par  une  infection  intercurrente,  dont  la  plus  fréquente  paraît 
être  la  pneumonie;  la  mort  par  hémorragie  incoercible  n’est  pas  très  rare. 

TRAITEMENT.  — Il  esl  palliatif  ou  curatif. 

Traitement  palliatif*.  — 11  est  indiqué  dans  les  cas  manifestement 
inopérables. 

Contre  l’hémorragie  grave,  subintrante,  on  peut  essayer  la  ligature  des 
linguales,  de  la  carotide  externe  ; mais,  jusqu’à  présent,  ces  interventions 
n’ont  fourni  que  des  résultats  incertains. 

Les  suintements  modérés,  en  nappe,  cèdent  assez  facilement  aux  lavages 
astringents  (alun,  tannin,  eau  de  Pagliari,  etc.),  aux  attouchements  a 1 adré- 
naline, etc. 

Pour  calmer  la  douleur,  combattre  l’insomnie,  les  injections  hypoder- 
miques de  morphine  sont  un  moyen  héroïque  qu’on  aurait  bien  torl  de 
ménager. 

Contre  la  fétidité  de  l’halcine,  si  pénible  pour  le  malade  et  pour  son 
entourage,  ou  emploiera  avec  succès  — succès  relatif,  cela  va  sans  dire  - 
les  lavages  au  permanganate,  à l’eau  oxygénée,  an  thymol,  etc. 

O uant  aux  troubles  respiratoires,  on  aurait  bien  tort  cl  attendre  laylernière 
extrémité  pour  pratiquer  la  trachéotomie;  meme  recommandation  au  sujet 
de  la  dysphagie  ; au  lieu  de  torturer  le  patient  avec  le  cathétérisme  œsopha- 
gien, il  estinfiniment  plus  humain,  plus  logique  aussi,  de  recourir  a la  gas- 
trostomie; c’est  dans  ces  cas  que  cette  opération  fan I décriée  rend  de 
réels  services. 


H va  sans  dire  qu’on  ne  négligera  rien  pour  stimuler  I appétit  el  soutenir 
les  forces  du  malade. 
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Traitement  enratir.  - Il  ne  peut  être  que  chirurgical.  En  intervei 
imnl  de  bonne  heure,  ,1e  très  bonne  heure,  on  peut  espérer  enraver  la 
marche  progressive  de  cette  terrible  maladie. 

L'ablation  ,1e  la  tumeur  s’impose  dès  que  la  diagnostic  est  certain  et 
nous  pouvons  ajouter  que,  dans  ces  cas,  on  a rarement  péché  par  excès’de 

Doit-on  sacrifier  de  parti  pris  tout  l’organe  ou  bien  se  borner  à exciser 
argement  la  lésion  seule  ? Les  avis  sont  partagés.  Pour  Morestin  b qui  a 
tou  particulièrement  étudié  la  question,  si  la  tumeur  occupe  un  des  bords 
< c a angue,  si  elle  n est  pas  très  envahissante,  il  suffira  d’exciser  la  moitié 
de  1 organe;  mais  si  elle  est  médiane  ou  si  elle  empiète  nettement  sur 
1 autre  moitié,  1 ablation  totale  s’impose.  L’extirpation  des  ganglions  cons- 
itue  peut-être  lacté  le  plus  important,  le  plus  efficace  de  l’intervention. 
Depuis  quelques  années,  les  chirurgiens  s'efforcent  de  réaliser  l’évidement 
ganglionnaire  des  régions  carotidienne  et  sous-maxillaire;  pour  être  cer- 
tain de  ne  rien  oublier,  il  faut  entreprendre  la  dissection  attentive,  minu- 
tieuse et  complète  de  l’adénopathie  et  de  l’atmosphère  celluleuse  qui  enve- 
loppe les  ganglions.  Morestin  désigne  celte  manière  défaire  sous  le  nom 
de  procédé  anatomique  ; enfin,  si  le  cancer  occupe  la  base  de  la  langue,  le 
chirurgien  n hesitvra  pas  à sacrifier  systématiquement  la  branche  montante 
du  maxillaire  correspondant.  C’est  en  remplissant  ces  indications  rigou- 
reusement qu’on  pourra  espérer  des  succès  durables. 

Vozcressenskv  (de  Moscou)  a .étudié  l’époque  d’apparition  de  l’adéno- 
pathie el,  d après  ses  recherches,  les  ganglions  sous-maxillaires  seraient  les 
premiers  pris;  viennent  ensuite  par  ordre  de  fréquence:  les  ganglions 

sous-mentaux,  sus-hyoïdiens,  et  enfin,  sus-claviculaires.  La  Chiruraia 
novembre  1909.),  ' 

Le  manuel  opératoire  de  l’ablation  de  la  langue  comprend  plusieurs  voies 
d accès,  <j ue  nous  allons  passer  en  revue. 

Mais  nous  devons,  auparavant,  parler  des  soins  préliminaires  ; en  pre- 
mier heu,  la  désinfection  de  la  bouche.  On  l’assurera  de  la  manière 
suivante  : ablation  des  chicots,  des  dents  malades,  grattage,  nettoyage  des 
dents  saines;  pendant  plusieurs  jours,  brossage,  irrigations  avec  de  l'eau 
oxygénée,  du  thymol,  du  permanganate,  etc.;  on  fera  bien,  également,  .le 
donner  quelques  soins  aux  fosses  nasales  et  au  naso-pharynx,  etc. 

Pour  économiser  le  sang,  prévenir  les  accidents  qui  pourraient  résulter 
de  l’écoulelnent  de  sang  dans  les  voies  aériennes,  beaucoup  de  chirur- 
giens ont  recours  à deux  mesures  préventives  : 1°  la  trachéotomie  ; 2°  la 
ligature  des  linguales  et  même  de  la  carotide  externe. 

Voie  sus-hyoïdienne.  — On  commence  par  l’extirpation  des  gang- 
lions; voici  la  technique  recommandée  par  Poirier  : 

I Incision  de  la  peau  parallèle  au  bord  du  sterno-masloïden  et  allant  de 
1 apoph\se  mastoule  a laclavicule;  sur  celte  incision,  on  en  fait  tomber  une 

1.  Morestin.  — Congrès  de  Bruxelles,  septembre  1008.  — Vov.  aussi  Soc.  anatomique  de 
Pans,  février  1910.  “ 
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■uili'c  qui  pari  de  la  symphyse  du  menton  et  aboutit  la  première  a la  hau 

leur  du  bord  supérieur  du  thyroïde  ; 

2°  Même  tracé  du  côté  opposé;  les  deux  incisions  transversales  se 
rejoignent  sous  le  menton  [fig.  386)  ; 

3'j  Les  incisions  intéressent  la  peau,  le  peaucier  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané;  dissection  des  lambeaux  qu  elles  limitent  cl  qui  sont  réclines  avec 
soin  et  repérés  avec  des  pinces  en  nombre  suffisant  ; ligature  immédiate  des 
jugulaires  externes  divisées  ; 

4°  Alors  commence  l’évidement  du  cou  : le  chirurgien  dissèqueet  extirpe 
avec  le  plus  grand  soin  les  ganglions,  le  tissu  cellulaire  elles  lames  aponé- 
vrotiques;  il  commence  d’habitude  par  les  ganglions  carotidiens  inférieurs, 
puis  supérieurs,  il  passe  ensuite  aux  sous-maxillaîres  et  termine  par  les 
sous-mentaux;  ce  travail  de  dissection  minutieuse  est  fort  long;  le  chirur- 
gien se  sert  tantôt  de  ses  doigts,  tantôt  de  la  sonde  cannelée,  souvent  du 
bistouri  et  de  ciseaux;  quant  aux  vaisseaux  divisés  au  cours  de  cette  extir- 
pation, on  doit  les  pincer  au  fur  et  à mesure,  sans  se  lier  à la  torsion,  à 
cause  des  hématomes  consécutifs  possibles  ; 
au  besoin  on  n’hésitera  pas  à exciser  des 
faisceaux  musculaires,  la  carotide  externe, etc.; 

5°  L’évidement  ganglionnaire  terminé,  on 
s’attaque  au  plancher  de  la  bouche;  pour 
pénétrer  dans  celle  cavité,  on  commence  par 
couper  les  muscles  mylo-hyoïdiens,  génio- 
hyoïdiens,  génio-glosses,  au  ras  du  maxillaire, 
dans  toute  l’étendue  de  la  plaie.  Celte  section 
ne  s’effectue  pas  sans  amener  l’ouverture  de 
nombreux  vaisseaux,  d’où  hémorragie  pro- 
fuse, pincement  au  furet  à mesure;  enfin, 
c’est  le  lourde  la  muqueuse  buccale,  qui  est,  elle  aussi,  sectionnée  dans 
toute  l’étendue  de  la  plaie  musculaire; 

6°  Avec  une  pince  à griffe,  l’opérateur  saisit  la  langue  à travers  la  brèche 
sus-hyoïdienne  et  l’attire  vivement  au-dessous  du  menton,  dans  le  champ 
opératoire  ; 

7°  Alors  commence  la  libération  delà  langue,  libération  relativement 
facile,  car  l’organe  est  abordable  dans  toute  son  étendue;  et  tout  peut  se 
passer  sans  grande  effusion  du  sang  ;on  peut,  en  effet,  au  moyen  de  champs 
pincer  les  pédicules  vasculaires  et  les  attaches  de  la  langue  avant  de  les 
sectionner.  D’abord  les  muscles  hyo-glosses,  les  piliers  du  voile  du  palais, 
puis  les  replis  glosso-épiglottiques,  enfin  les  replis  glosso-pharyngiens  ; 

8°  Les  pinces  sont  aussitôt  remplacées  par  des  ligatures  simples  ou  en 
chaînes  (avec  de  la  soie,  qui  est  plus  solide);  on  essaye  ensuite  d’adosser 
tant  bien  que  mal  les  bords  du  moignon  lingual  par  de  solides  sutures 
à la  soie  forte  et  grosse;  ces  sutures  doivent  être  assez  protondes;  on 
achève  l’affrontement  par  des  points  superficiels,  s’il  y avait  lieu.  On  peut 
être  aussi  forcé  de  laisser  quelques  pinces  à demeure  ; 

9°  La  toilette  du  moignon  lingual  terminée,  on  procédera  à la  fermeture 


Fig.  386. 


L if 

- Voie  sus- hyoïdienne. 
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de  lâ  vasle  plaie  sus-hyoïdienne  et  cervicale  ; il  importe  infiniment  de  sous- 
traire les  plaies  cervicales  au  contact  des  sécrétions  buccales  ; dans  ce  but 
d faudra  reconstituer  le  plancher  buccal  en  suturant,  dans  la  mesure  du 
possible,  la  muqueuse  et  les  tranches  musculaires  aux  parties  molles  du 
maxillaire  inférieur.  Plusieurs  drains,  passant  par  des  trous  ménagés  à 
travers  le  plancher  reconstitué,  feront  communiquer  la  cavité  buccale  avec 
l’extérieur  ou  plutôt  avec  un  pansement  superficiel.  La  vaste  plaie  cervicale 
sera  ensuite  fermée  par  des  sutures  aux  crins. 

On  peut  recourir  à la  même  méthode  pour  l’extirpation  partielle  unilaté- 
rale ; dans  ce  cas,  le  tracé  de  l’incision  n’intéresse  qu’un  seul  côté,  et  l’opé- 
ration est  beaucoup  plus  simple. 

Voie  buccale.  — La  bouche  est  maintenue  ouverte  au  moyen  d’un 
écarteur  spécial,  la  langue  fortement  attirée  au  dehors  à l’aide  d’une  pince 
à grille,  fixée  dans  la  partie  saine  de  l’organe. 

Si  1 ablation  doit  être  partielle,  il  suffira,  pour  exciser  la  lésion,  de  cir- 
conscrire celle-ci  par  deux  incisions  formant  un  V-  On  se  sert  pour  cela  de 
torts  ciseaux;  mais  il  faut  faire  passer  les  traits  de  la  section  à bonne  dis- 
tance du  mal.  Le  V enlevé,  les  deux  surfaces  cruentées  sont  réunies  par  des 
sutures  proiondes  au  catgut  ou  à la  soie  forte.  Celte  suture  assure  en  même 
temps  l’hémostase. 

S agit-il  d un  néoplasme  plus  étendu,  nécessitant  le  sacrifice  d’une  plus 
grande  partie  de  la  langue,  on  pourra,  pour  avoir  plus  de  jour,  agrandir 
1 orifice  buccal  en  débridant  l’une  pu  les  deux  commissures  labiales. 

(.est  aussi  dans  ces  conditions  que  la  trachéotomie  préventive  est  une 
précieuse  ressource  ; la  ligature  préalable  des  linguales,  de  la  carotide 
externe  est  aussi  très  utile. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’opérateur  commence  par  détacher  les  connexions  laté- 
rales, c'est-à-dire  les  piliers  antérieurs  du  voile;  il  passe  ensuite  à la  section 
des  attaches  inférieures  (le  frein,  les  génio-glosses)  ; le  sang  jaillit  violem- 
ment, inonde  le  champ  opératoire,  le  chirurgien  s’arrête,  éponge,  pince,  etc.  ; 
bientôt  apparaît,  de  chaque  côté,  1 artère  linguale,  qui  est  immédiatement 
pincée  (si  (die  ne  l'a  déjà  été). 

Arrivé  à la  base,  l’opérateur  n’a  plus  qu  a couper  l'organe  I ranversalemenl 
aussi  près  que  possible  de  1 épiglotte  ; celte  section  crée  une  assez  grande 
plaie  fl  où  le  sang  jaillit  dans  toutes  les  directions;  on  peut  modérer  cette 
hémorragie  en  passant  à 1 avance  des  fils  à travers  la  partie  la  plus  reculée 
de  la  base;  la  section  transversale  faite,  il  suffit  de  serrer  les  fils  pour  arrê- 
ter le  sang. 

Voie  transmaxillaire.  — Procédé  de  Kocmer-Sédillot.  — Après  avoir 
incisé  la  peau  sur  la  ligne  médiane,  depuis  l'os  hyoïde  jusqu’au  bord  libre 
de  la  lèvre  inferieure,  disséqué  les  deux  lèvres  de  la  plaie  sur  une  certaine 
étendue,  on  divise  à la  scie  le  maxillaire  inférieur  au  niveau  de  la  sym- 
physe, un  peu  en  dehors  de  la  ligne  médiane;  cela  fait,  on  écarte  fortement 
les  deux  moitiés  de  l'os,  ce  (pii  donne  largement  accès  sur  le  plancher  de 
la  bouche. 
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Section  de  la  muqueuse  buccale,  pour  découvrir  les  muscles;  le  reste  de 
l’opération  se  conçoit  aisément.  On  peut  enlever  toute  la  langue  ou  se  bor- 
ner à des  excisions  partielles. 

L’ablation  des  parties  malades  réalisée,  on  assure  l'hémostase;  après 
quoi,  les  deux  moitiés  du  maxillaire  sont  réunies  par  des  lils  d’argent.  Un 
drain  placé  dans  la  bouche  et  sortant  par  l’angle  inférieur  de  la  plaie 
empêche  les  sécrétions  buccales  de  contaminer  la  suture. 

Soins  consécutifs.  — Pendant  plusieurs  jours,  l’opéré  est  alimenté  au 
moyen  d’une  sonde  introduite  par  les  narines  (sonde  de  Nelvton  nos  iti  ou  18)  ; 
on  peut  aussi  recourir  à l’alimentation  par  la  voie  rectale  ; mais  le  meilleur 
moyen  de  soutenir  les  forces  du  malade,  c’esl  de  pratiquer  des  injections 
sous-cutanées  de  sérum  artificiel,  1 à 2 litres  par  jour. 

La  désinfection  de  la  bouche  mérite  la  plus  grande  attention  : on  fera 
de  fréquents  lavages  avec  de  l’eau  faiblement  antiseptique  (eau  oxygénée, 
thymol,  protargol,  etc.). 

Les  sutures  devront  être  surveillées  de  très  près  : à la  première  menace 
d'infection  (fièvre,  douleur,  rougeur),  on  appliquera  des  pansements 
humides  faiblement  antiseptiques  (eau  alcoolisée,  permanganate,  eau 
oxygénée,  thymol,  formol,  etc.). 

Indications  opératoires.  — Jusqu’à  il  y a une  dizaine  d'années*  la  bilatéra- 
lité de  l’adénopathie  était  une  contre-indication  formelle  à l'intervention, 
beaucoup  de  chirurgiens  s’abstenaient  même  de  toucher  aux  cancers  accom- 
pagnés d’engorgement  unilatéral  intéressant  trop  de  ganglions  et  surtout 
des  ganglions  trop  éloignés  du  foyer  néoplasique. 

Nos  idées  se  sont  bien  modifiées  depuis  ; aujourd’hui  nous  attachons  une 
importance  exceptionnelle  a 1 ablation  des  ganglions  ; la  dissémination  de 
1 adénopathie,  sa  bilatéralité,  ne  nous  arrêtent  plus;  nous  sommes  con- 
vaincus que  le  seul  moyen  de  prévenir  la  récidive  ou  au  moins  de  retarder 
son  apparition,  c’est  de  recourir  à l'évidement  du  cou,  évidement  qui  con- 
sisle  non  seulement  dans  1 extirpation  des  ganglions  infiltrés,  mais  encore 
dans  1 excision  minutieuse  du  tissu  cellulaire,  des  lames  aponévrotiques  et 
mêmes  de  certains  faisceaux  musculaires;  en  un  mot,  nous  appliquons  à la 
cure  du  cancer  lingual  la  méthode  d exérèse  radicale  recommandée  contre  le 
cancer  mammaire  et  contre  le  cancer  de  la  matrice. 

Ln  France,  c est  Poirier  qui,  un  des  premiers,  a préconisé  avec  le  plus 
<1  ardeur  la  légitimité  de  ces  mutilations.  Dans  une  communication  faite 
a la  Société  de  chirurgie  de  Paris  ^en  1902,  2R  avril),  ce  chirurgien  conclut 
dans  les  termes  suivants  : « Si,  jusqu'ici,  les  opérations  dirigées  contre  le 
cancei  de  la  langue  ont  donné  d aussi  mauvais  résultats,  c est  qu’elles  étaient 
liop  laitLves,  trop  économiques  et  mal  réglées.  Je  ne  vois  pas  de  raison 
poui  que  nous  n obtenions  pas  ici  la  guérison  de  longue  durée  que  donnent, 
a tous  ceux  qui  savent  les  opérer,  les  cancers  d’autres  organes  et  particu- 
lièrement ceux  du  sein.  » 

1 ou  te  lois  on  doit  reconnaître  que  tous  les  chirurgiens  sont  loin  d'ap- 
piouvei  les  grandes  mutilations  inaugurées  par  Whiteuead,  Butlin,  etc., 
T.  Ch. 
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ni  de  partager  l’optimisme  de  Poirier  en  ce  qui  concerne  l’efficacité  de 
l’extirpation  ganglionnaire  ; parmi  les  adversaires  de  la  nouvelle  méthode, 
nous  devons  citer  le  professeur  Terrier  : « Actuellement,  dit-il,  on 
semble  croire  que  l'on  11e  doive  pas  avoir  de  récidive  si  l'on  peut  enlever 
tous  les  ganglions,  et  ce  raisonnement  a été  fait  en  particulier  à propos 
du  cancer  de  l'utérus.  » Terrier  s’élève  énergiquement  contre  cette  théorie 
dont  la  démonstration  est  encore  à faire  : il  trouve  qu’on  a beaucoup 
exagéré  le  rôle  des  ganglions  dans  la  répullulation  du  cancer,  et  à titre 
d’exemple,  il  cite  le  cas  d'une  dame  opérée  pour  un  cancer  au  sein,  et  chez 
laquelle  la  récidive,  survenue  au  bout  de  deux  ans,  consista  en  un  nodule 
siégeant  à la  partie  postérieure  du  cou 1 ! 

Jusqu’à  présent  les  faits  rapportés  par  les  chirurgiens,  tant  français 
qu’étrangers,  semblent  donner  raison  au  professeur  Terrier  ; en  effet, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  qu’il  s’agisse  de  l’utérus,  du  sein,  du 
rectum  ou  de  la  langue,  la  repullulation  du  mal  est  locale;  elle  se  mani- 
feste sous  la  forme  d’un  nodule,  d’une  plaque,  d’une  infiltration  presque 
toujours  dans  le  voisinage  de  la  cicatrice  opératoire.  La  récidive  par  les 
ganglions  tributaires  — les  faits  sont  là  pour  le  prouver  — est  infiniment 
plus  rare.  En  somme,  le  mécanisme  de  la  récidive  est  encore  un  problème 
obscur,  une  question  à l’étude. 

Pour  terminer,  essayons  de  poser  les  indications  propres  à chacune  des 
méthodes  que  nous  venons  de  décrire. 

La  voie  buccale  doit  être  réservée  aux  tumeurs  occupant  les  parties 
antérieures  de  la  langue,  aux  lésions  qui  ne  font  que  débuter. 

Dans  tous  les  autres  cas,  c’est  la  voie  sus-hyoïdienne  qui  représente  le 
procédé  de  choix  ; inutile  d’insister  sur  l’utilité  de  la  trachéotomie  pré- 
ventive; grâce  à elle,  on  peut  bourrer  le  pharynx  avec  de  la  gaze  et 
empêcher  le  sang  et  les  sécrétions  buccales  de  pénétrer  dans  les  voies 
respiratoires;  déplus,  on  réalise  une  économie  de  temps  très  appréciable, 
car  le  chirurgien  n’est  pas  forcé  d’interrompre  l’opération  pour  éponger  le 
sang,  faire  respirer  le  malade,  attendre  la  fin  d’un  accès  de  toux,  etc. 

La  ligature  préventive  des  artères  linguales  est  aussi  Irès  utile,  on 
devrait  y recourir  de  parti  pris  dans  tous  les  cas. 

Quant  à la  voie  trans-maxillaire,  ses  indications  sont  à peu  près  celles 
de  la  voie  sus-hyoïdienne;  cependant  elle  passe  pour  être  moins  meur- 
trière; elle  est  plus  souvent  appliquée  en  Allemagne  et  en  Angleterre 
que  dans  notre  pays. 

Résultats  immédiats . — L’ablation  de  la  langue  est  une  opération  très 
laborieuse,  exigeant  du  chirurgien  beaucoup  de  présence  d’esprit  et  de 
sang  froid  : elle  ne  devrait  être  entreprise  que  par  des  opérateurs  expéri- 
mentés, rompus  à toutes  les  difficultés  de  la  pratique;  on  ne  saurait  donc 
la  considérer  comme  une  intervention  de  chirurgie  courante.  Voici  quel- 
ques chiffres  communiqués  au  Congres  de  Bruxelles  de  1!)()8  : Buttlin 
(de  Londres)  : 197  cas,  20  morts  ; — Warren  (de  Boston)  (vofe  buccale): 


1.  Terrier.  — Bull,  et  Mérn.  de  la  Soc.  de  chirurgie  de  Paris , 1002,  p.  182  et  suivantes. 
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90  cas,  I mort  ; voie  Irans-maxillaire  de  Kocher : 49  cas,  mortalité  = 10  0/0  : 
ablation  <le  la  langue  et  du  maxillaire:  13  cas,  A morts;  \ allas  (de 
Lyon)  : 10  (langue  et  plancher)  cas,  Il  morts. 

Voici  la  statistique  de  Vozcrkssensky  publiée  en  1900:  voie  buccale: 
34  caS)  40  guérisons,  A morts;  10  perdus  de  vue;  voie  buccale  avec  section 
du  maxillaire  : H cas,  3 guérisons,  5 morts;  pharyngotomie  : A cas,  3 gué- 
risons, 1 mort;  ablation  de  la  langue  avec  résection  partielle  du  maxillaire  : 
3 cas,  3 guérisons. 

Résultats  éloignes.  — Statistiques  publiées  au  Congres  de  Bruxelles  : 
Buttlin,  sur  177  cas,  note  55  cas  sans  récidive  depuis  au  moins  trois  ans; 
il  a des  guérisons  datant  de  plus  de  trente  ans;  — Vallas  a observé  des 
survies  de  deux,  trois,  quatre,  cinq  ans;  mais  il  estime  que,  dans  la 
moitié  des  cas,  les  opérés  récidivèrent  dans  le  courant  de  la  première 
année  ; — Bastianelli  (de  Rome)  rapporte  une  statistique  personnelle 
indiquant  l’absence  de  récidive  après  trois  ans  dans  la  proportion  de  15  0/0. 

11  est  incontestable  que  les  résultats  éloignés  sont  bien  meilleurs  depuis 
que  les  chirurgiens  ne  craignent  pas  de  faire  des  exérèses  très  larges  et 
de  s’attaquer  sérieusement  aux  ganglions  ; il  n’en  est  pas  moins  certain 
que  les  progrès  accomplis  sont  bien  inférieurs  à ceux  que  donne  le  trai- 
tement radical  des  autres  cancers  (utérus,  mamelle,  estomac,  rein).  On 
peut  en  conclure  que,  jusqu’à  nouvel  ordre,  le  cancer  lingual  est  peut- 
être  le  plus  redoutable  de  tous  les  néoplasmes  connus. 


TUMEURS  DES  MAXILLAIRES 


Tumeurs  conjonctives.  — Elles  sont  bénignes  ou  malignes. 

Parmi  les  premières,  il  faut  retenir  : les  ostcomes , les  fibromes , les  chondromes. 

Ces  derniers  se  développent  tantôt  aux  dépens  du  périoste  (périchondromes), 
tantôt  aux  dépens  des  parties  centrales  de  l’os  (enchondromes). 

Les  néoplasies  malignes  d’origine  conjonctive  sont  représentées  par  les  sar- 
comes. 

Les  sarcomes  se  distinguenten  centraux oupériphériques, en  sarcomes  kystiques 
ou  non  kystiques;  en  sarcomes  mous  et  en  sarcomes  durs;  en  sarcomes  fascicules, 
encéphaloïdes,  ostéoïdes,  etc. 

Tumeurs  épitheliales.  — On  en  décrit  deux  variétés  principales:  Yépitké- 
lioma  et  le  carcinome. 

L’épithéhoma  est  le  type  le  plus  commun  ; il  a pour  origine  les  débris  épithé- 
liaux paradentaires  ; il  comprend  deux  sous-variétés  : l’épithélioma  pavimenteux 
'■.lobule,  tabulé) et  l épithélioma  cylindrique. 

Considérées  au  point  de  vue  clinique,  les  tumeurs  des  maxillaires  ont  un  début 
tout  à fait  insidieux  ; mais  leur  évolution  ultérieure  différera  suivant  qu  il  s’agira 
d une  tumeur  bénigne  ou  d’une  néoplasie  de  mauvaise  nature. 

Les  premières  ont  une  marche  très  lente;  jamais  elles  ne  s’accompagnent  d’en- 
gorgement ganglionnaire,  jamais  elles  ne  se  généralisent  dans  les  viscères  ; enfin,  elles 
oe  récidivent  pas  lorsque  l’extirpation  a été  complète.  En  revanche, elles  peuvent, 
P<ïr  leur  volume,  devenir  fort  gênantes  et  même  occasionner  des  accidents  fort 
geaves  ; leur  pronostic  dépend  donc  de  leur  point  de  départ,  de  leur  siège;  il  est 
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évident  qu’une  tumeur  bénigne  de  la  portion  nasale  ou  palatine  du  maxillaire 
finira  par  remplir  la  cavité  bucco-pharyngienne  et  provoquer  des  troubles  respira- 
toires extrêmement  sérieux  et  même  mortels;  on  peut  en  dire  autant  d’un  néo- 
plasme du  maxillaire  inférieur  qui  se  développerait  du  côté  des  gros  vaisseaux  du 
cou,  ou  dans  la  direction  de  la  parotide,  etc.  On  voit  donc  que  les  tumeurs  dites 
bénignes  ne  sont  pas  toujours  sans  danger. 

Dans  les  néoplasies  malignes,  les  lésions  évoluent,  au  contraire,  avec  une 
grande  rapidité,  occasionnent  des  douleurs  précoces,  envahissen t de  proche  en 
proche  les  tissus  et  les  détruisent.  L’adénopathie  est  constante  et  précoce,  la  gé- 
néralisation aux  organes  fréquente.  Après  ablation,  la  récidive  est  la  règle. 

L 'épulis  est  une  tumeur  qui  paraît  naître  de  la  gencive,  mais  qui,  en  réalité,  se 
développe  aux  dépens  du  périoste  ou  de  l’os  sous-jacent.  Il  s’agit  presque  toujours 
d'un  sarcome. 

L’épulis  se  présente  sous  l’aspect  d’une  masse  charnue,  sessile  ou  pédiculée,  à 
cheval  sur  le  bord  alvéolaire;  son  volume  atteint  rarement  la  grosseur  d'une  noix. 

Le  pronostic  est  relativement  bénin  en  ce  que  le  mal  ne  se  généralise  pas,  mais 
la  récidive  sur  place,  après  une  ablation  incomplète,  est  la  règle. 


TRAITEMENT.  — 11  est  curatif  ou  palliatif. 


Traitement  curatif.  — 11  est  toujours  chirurgical;  mais  il  diffère, 
dans  ses  indications,  suivant  qu’on  a affaire  à une  tumeur  bénigne  ou  à 
une  tumeur  maligne. 

Dans  le  premier  cas,  l'acte  opératoire  peut-il  consister  dans  l’extirpation 
''simple  du  néoplasme?  Oui,  pourvu  que  cette  extirpation  soit  complète  el 
qu’elle  empiète  largement  sur  les  tissus  sains.  Cette  condition  peut  être 
réalisée  si  le  néoplasme  est  au  début  de  son  évolution  : il  est  évident 
qu’il  serait  exagéré  de  sacrifier  toute  la  mâchoire  inférieure  ou  supérieure 
pour  un  fibrome  ou  pour  un  chondrome  peu  volumineux  et  bien  circons- 
crit. Mais,  toutes  les  fois  que  la  lésion  est  avancée,  qu’elle  occupe  la  plus 
grande  partie  de  Los,  il  est  réellement  plus  prudent  de  tout  enlever. 

L’expérience  a montré  que  les  chondromes  purs  sont  fort  rares  au 
niveau  des  maxillaires  et  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  néo- 
plasies qualifiées  de  chondromes  ou  périchondromes  el  traitées  comme 
telles,  étaient  souvent  de  véritables  cancers.  11  faut  chercher  l’explication 
de  ces  faits  en  apparence  contradictoires  dans  une  erreur  de  diagnostic 
histologique  : telle  tumeur  évolue  pendant  quelque  temps  avec  tous  les 
caractères  du  chondrome  classique,  qui,  à un  momenl  donné  et  sans 
cause  connue,  prend  soudainement  les  allures  d'un  sarcome  ou  d'un  épi- 
thélioma.  On  admet  aujourd’hui  que  la  plupart  de  ces  néoformations  sont 
mixtes  d'emblée  et  que  leur  évolution  anatomo-clinique  se  fait  en  deux 
phases  : dans  la  première,  el  pendant  un  laps  de  temps  parfois  assez 
long,  la  lésion  progresse  lentement  à l'instar  d’une  tumeur  bénigne  ; puis 
tout  change,  les  éléments  sarcomateux  ou  épithéliomateux  prennent  le 
dessus,  et  la  tumeur,  d'abord  tout  à fait  inoffensive,  a fini  par  devenir  le 
pire  des  cancers. 

Quant  aux  sarcomes  et  épithéliomas  types,  il  est  clair  que  les  opéra- 
lions  partielles,  limitées  à l’ablation  du  néoplasme  seul,  sont  positivement 
insuffisantes  : on  ne  saurait  trop  le  répéter,  la  seule  voie  de  salut  pour 
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ces  malades,  c’est  l'extirpation  précoce  de  tout  l’os  compromis,  sans 
oublier  les  ganglions,  les  parties  molles  déjà  infiltrées  on  «mplemo.it 

^u'manuel  opératoire  de  ces  graves  interventions  est  décrit  ailleurs 

1 ( niant  à l’épnlis,  le  seul  traitement  efficace  est  l’ablation  large  avec  e\- 
cision  du  point  d’implantation. 

Traitement  palliatir.  — Il  peut  être  chirurgical,  c'est-à-dire  con- 
sister dans  l’exérèse  d’une  partie  des  lésions,  en  vue  de  faire  cesser  des 
hémorragies  épuisantes,  de  combattre  la  suppuration,  la  fétidité  des 
sécrétions,  etc.  Dans  la  plupart  des  cas,  cette  exérèse  est  réalisée  avec 
la  curette,  avec  le  couteau  de  Paquelin  ou  l'anse  galvanique. 

* Quant  aux  soins  médicaux,  ils  ne  diffèrent  pas  de  ceux  que  nous  avons 
mentionnés  pour  le  traitement  de  la  plupart  des  cancers  inopérables: 
lavages  de  la  bouche,  pansements  antiseptiques  fréquemment  renouvelés, 
piqûres  de  morphine,  médication  tonique,  etc. 


ACCIDENTS  DUS  A L'ÉRUPTION  DE  LA  DENT 

DE  SAGESSE 


On  sait  que  cette  affection  se  caractérise  par  : 1°  un  gonflement  variable  de  la 
joue;  2°  des  douleurs  névralgiques;  3°  de  la  contracture  des  machoiies. 

Dans  les  formes  très  aiguës  — assez  rares,  d’ailleurs  on  a sous  les  yeux  les 
symptômes  d’un  véritable  phlegmon  de  la  mâchoire  (gonflement  énoime,  douleuis 
atroces,  trismus  intense)  accompagné  de  phénomènes  généraux,  de  suppura- 
tion, etc.;  enfin,  chez  certains  sujets,  l’infection  s’étend  aux  parties  voisines,  se 
complique  d’une  angine,  d’une  amygdalite , d’une  stomatite,  etc. 

En  réalité,  les  types  frustes  ou  incomplets  sont  beaucoup  plus  communs  : parfois 
tout  se  borne  à des  douleurs  intenses,  continues  ou  intermittentes,  sans  collège 
inflammatoire;  d’autres  fois,  le  mal  consiste  en  une  gingivite  plus  ou  moins 

bruyante,  etc.  .... 

Le  pronostic  n’est  pas  grave,  en  ce  sens  que  la  vie  n est  pour  ainsi  din1  jamais 
menacée,  sauf  exception  rare,  comme,  par  exemple,  chez  les  vieillards  débilites, 
les  sujets  affligés  d'une  tare  organique  grave  (diabète,  albuminurie). 


TRAITEMENT.  — Vous  devez  intervenir  aussitôt  que  possible. 

Si  les  accidents  ont  pourpoint  de  départ  une  résistance  de  la  gencive, 
on  s’empressera  de  débrider  la  muqueuse  pour  faciliter  le  passage  de  la 
dent.  Cette  petite  opération  devra  être  faite  avec  soin  et  après  examen 
local.  En  même  temps,  on  prescrira  des  irrigations  buccales  chaudes  et 
antiseptiques  (solution  de  ch  1 oral  à 1 p.  100,  solution  de  thymol  a 1 p.  2.000  . 

L’éruption  est-elle  entravée  par  un  obstacle  dur,  osseux  (disproportion 
entre  le  volume  de  la  dent  et  l’espace  qu  elle  doit  occuper)  ? On  s em- 
pressera d’y  porter  remède  en  enlevant  la  dent  ou  bien  en  supprimant 
1 obstacle  ; dans  ce  dernier  cas,  il  suffira  souvent  d enlever  une  ou  deux 
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molaires  voisines;  mais  si  la  dent  est  incluse  dans  l’épaisseur  de  l'os, 
c’est  à la  gouge  el  au  maillet  (pie  vous  serez  forcé  de  recourir.  Vu  l'impos- 
sibilité d'écarter  les  machoirs,  à cause  de  la  contracture  musculaire  qui  est 
toujours  très  marquée,  force  sera  au  chirurgien  d’aborder  la  lésion  à tra- 
vers les  parties  molles  de  la  joue.  Après  avoir  incisé  la  peau,  on  tombe 
quelquefois  sur  un  abcès  collecté  entre  la  gencive  et  l'os;  on  peut  môme 
trouver  le  maxillaire  plus  ou  moins  infiltrée  de  pus. 

Hâtons-nous  d’ajouter  que  l’intervention  sanglante  s'impose  assez  rare- 
ment. Dans  la  plupart  des  cas,  grâce  à l’anesthésie  générale,  l’écartement 
des  mâchoires  s’obtient  assez  facilement,  et  l’opérateur  n’a  pas  beaucoup 
de  peine  à extraire  la  dent  à l’aide  d'un  bon  davier. 


Les  soins  consécutifs  varieront  suivant  l’importance  de  l’acte  opératoire  : 
dans  les  cas  ordinaires,  il  suffira  de  prescrire  des  irrigations  buccales 
antiseptiques;  si  l’on  est  intervenu  par  la  joue,  les  pansements  devront  être 
faits  avec  autant  de  soin  que  s’il  s’agissait  d’une  ostéo-myélite. 


PAROTIDITES 


La  parotide  peut  s’infecter  à la  suite  d'une  stomatite  ou  d’une  gingivite;  mais, 
dans  la  majorité  des  cas,  elle  survient  à titre  de  complication  au  cours  de  certaines 
pyrexies,  telles  que  l 'infection  puerpérale , la  dothienentérie , les  fièvres  éruptives,  etc. 

L inflammation  de  la  parotide  s’annonce  cliniquement  par  des  frissons,  de  la 
lièvre,  de  1 agitation  nocturne  ; puis  apparaît,  au  niveau  de  la  région  parotidienne, 
une  tuméfaction  très  douloureuse,  qui  peut  se  propagera  la  partie  correspondante 
de  la  face  et  du  cou;  dans  les  formes  intenses,  la  mastication,  la  déglutition  et 
même  la  respiration  sont  sérieusement  gênées. 

Au  bout  de  quatre  a six  jours,  il  se  fait  une  détente  et  le  processus  évolue  vers  la 
résolution  ; mais  la  terminaison  par  suppuration  est  plus  fréquente.  A la  suite  de 
l’ouverture  spontanée  ou  chirurgicale  du  foyer,  la  guérison  s’effectue  en  deux  ou 
trois  semaines  ; ou  bien  on  voit  surgir  les  plus  fâcheuses  complications  [fusées 
purulentes  occasionnant  des  otites,  des  arthrites  temporo-maæillaires,  des  phleg- 
mons cervicaux,  des  thromboses  veineuses  de  la  jugulaire,  des  sinus  dure-mériens, 
du  sphacèle  de  la  glande,  etc.). 

Les  chirurgiens  ont  récemment  attiré  l’attention  sur  une  forme  spéciale  : la 
parotidite  post-opératoire.  D’après  les  observations  publiées,  cetle  infection 
serait  plus  fréquente  chez  la  femm'e  et  atteindrait  surtout  les  laparotomisées.  Il  est 
généralement  admis  que  les  microorganismes  ( staphylocoques  qui  donnent  nais- 
sance a ces  parotidites  émanent  d’une  lésion  plus  ou  moins  apparente  de  la  mu- 
queuse buccale,  et  qu’ils  arrivent  jusqu’à  la  glande  par  l’intermédiaire  du  canal 
de  Stkxo.n. 


TRAITEMENT.  — De  ce  qui  précédé  on  poul  déduire  que  le  pronostic  de 
la  parotidite  infectieuse  doit  èlrc  toujours  réservé;  mais  il  dépend  aussi  de 
la  gravité  de  la  maladie  initiale;  un  fait  admis  par  tous  les  auteurs,  c’est 
que  les  parotidites  de  came  locale  ont  une  évolution  beaucoup  plus 
bénigne. 


Le  traitement  est  préventif,  symptomatique , curatif. 

Par  traitement  préventif,  il  faut  entendre  les  moyens  que  l’on  peut 
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Ure  en  œuvre  pour  combattre  la  septicité  .le  la  muqueuse  buccale  chez 
tous  les  sujets  atteints  d'une  maladie  générale  infectieuse  (pneumonie, 
diphtérie  fièvreéruptive.etc.).  Ce  traitement  consistera  dans  des  irrigations 
naso-pharyngées  avec  le  siphon  de  Weber,  bains  de  bouche  répétés  avec 
des  solutions  faiblement  antiseptiques  (chloral,  thymol,  eau  oxygénée), 
brossage  des  dents,  des  gencives  avec  de  la  poudre  de  charbon,  de  quin- 

qui  lia,  etc. 

Le  traitement  médical  ou  symptomatique  consistera  en  des  application.  , 
fréquemment  renouvelées,  de  compresses  humides  chaudes  ; ces  pansements 
soulagent  beaucoup  et  favorisent  la  résorption  des  exsudais.  Cependant 
on  aurait  tort  d’attendre  de  ce  mode  de  traitement  plus  qu’il  11e  saurait 
donner;  ainsi,  dans  les  cas  qui  doivent  se  terminer  par  résolution,  la  détente 
n’est  pas  longue  à se  produire. 

L’inefficacité  du  pansement  humide  a une  signification  dont  il  faut  tenir 
compte:  elle  indique  la  nécessité  de  recourir  au  bistouri  ; end  autres  termes, 
il  serait  très  imprudent  d’attendre  que  la  fluctuation  se  soit  manitesL  e 
pour  se  décider  à intervenir.  Les  formes  graves  se  caractérisent,  au  contraire, 
par  un  gonflement  diffus,  d’une  dureté  extrême,  sans  aucun  point  ramolli; 
ce  qui  doit  nous  engager  à agir  promptement,  c’est  l’aggravation  progres- 
sive des  symptômes  généraux.  Après  avoir  aseptisé  aussi  bien  que  possible 
la  région,  011  pratiquera  une  ou  plusieurs  incisions  intéressant  toute 
l’épaisseur  de  la  peau;  celles-ci  seront  ensuite  agrandies  dans  la  pio- 
fondeur  au  moyen  d’une  sonde  ou  mieux  encore  d’une  pince  à longs 
mors  dont  on  écartera  les  branches  dans  le  but  de  dissocier  les  tissus 
infiltrés;  par  toutes  ces  ouvertures,  enverra  sourdre  du  sang  et  une  sérosité 
louche,  sanguinolente;  il  peut  arriver  aussi  que  le  bec  de  la  sonde  rencontre 
un  ou  plusieurs  petits  foyers  purulents  ; enfin,  dans  chaque  trajet  crée  pai 
le  bistouri,  on  placera  un  gros  drain  percé  de  trous.  Pansement  humide 
recouvert  de  coton  hydrophile  sans  interposition  de  taffetas  imperméable. 

Le  traitement  d’une  parotidite  franchement  suppurée  est  beaucoup  plus 
simple  : très  large  incision  de  la  région  fluctuante,  une  ou  plusieurs  contre- 
ouvertures  pour  favoriser  l’évacuation  du  loyer,  drainage,  etc.1. 


TUMEURS  DE  LA  PAROTIDE 


Tumeurs  liquides.  — Ce  sont  des  kystes,  les  uns  congénitaux,  les  autres 
acquis. 

Les  kystes  congénitaux  ou  lymphangiomes  s’observent  dans  les  premiers  mois 

1.  Mou el.  — Thèse  de  Taris,  1906. 

Le  praticien  doit  être  prévenu  que  le  débridement  de  ces  phlegmons  doit  être  lait  avec 
beaucoup  de  prudence:  même  en  présence  d une  collection  très  saillante  ou  fluctuante, 
gardez-vous  de  plonger  le  bistouri  à l’aveugle;  nous  l’avons  déjà  dit:  commencez  par 
inciser  la  peau  à plat,  introduisez  ensuite  un  doigt  dans  la  plaie,  et  que  ce  doigt  serve  de 
guide  à votre  bistouri  pour  agrandir  l’incision:  vous  pourrez  ensuite  vous  servir  des 
pinces,  etc. 
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de  la  \ ic  , ce  sont  des  collections  multiloculaires,  indolenles,  recouvertes  par  des 
téguments  normaux. 

Les  kystes  acquis  sont  des  kystes  salivaires,  tumeurs  arrondies,  molles,  fluc- 
tuantes, indolenles,  dont  le  volume  ne  dépasse  pas  souvent  celui  d'un  petit  œuf- 
elles  se  développent  avec  une  lenteur  extrême. 


l'mncurs  solides.  — Elles  peuvent  être  bénignes  ou  malignes. 

Les  premières  appartiennent  au  type  conjonctif;  ce  sont  des  lipomes,  des  fibromes 
des  chondromes . ’ 

Les  tumeurs  malignes  sont  de  deux  sortes  : les  unes,  d’origine  conjonctive,  sont 
représentées  par  des  sarcomes,  des  myxomes ; les  autres,  de  nature  épithéliale,  sont 
constituées  par  des  épithéliomas. 

Entie  ces  deux  types  purs,  il  y a place  pour  ce  qu’on  appelle  des  himcurs 
mixtes,  qui  sont,  de  beaucoup,  les  plus  fréquentes.  Dans  cette  catégorie  nous 
trouvons  des  chondrosarcomes,  des  chondro-épithéliomas , des  adcno-chondr ornes,  etc. 


TRAITEMENT.  11  Mi  sans  dire  que  le  seul  traitement  qui  puisse  conve- 
nir à ces  néoplasmes  est  le  traitement  chirurgical;  mais  doit-on  intervenir 
dans  tous  les  cas,  quelle  que  soil  la  nature  dè  la  tumeur  observée?  A ce 

point  de  vue,  il  convient  de  considérer  séparément  les  tumeurs  liquides  el 
les  tumeurs  solides. 


Tumeurs  liquides.  — Rien  de  plus  facile  que  de  vider  les  collections 
kystiques;  malheureusement  le  liquide  se  reproduit  très  vite,  surtout  sous 
1 influence  de  la  mastication;  et  la  récidive  est  fatale,  quel  que  soit  le 
nombre  des  ponctions  pratiquées. 

L incision  simple  de  la  poche  liquide  ne  vaut  guère  mieux,  elle  est 
presque  toujours  suivie  d’une  fistule  salivaire,  et  celle-ci  peut-être,  à un 
moment  donné,  le  point  de  départ  d’accidents  d’ordre  infectieux,  quelque- 
fois fort  graves. 

Le  seul  moyen  d avoir  raison  de  ces  kystes,  c’est  de  les  traiter  par  l exlir- 
pation  complète,  opération  beaucoup  plus  délicate  qu’on  ne  le  croit  géné- 
ralement, car  il  s’agit  de  tout  enlever.  11  suffît  d oublier  dans  la  plaie  le 
moindre  diverticule  glandulaire  dégénéré  pour  que  la  collection  se  repro- 
duise immanquablement.  Mais,  pour  être  sûr  de  tout  extirper,  il  faut  pour- 
suivre la  dissection  de  la  poche  dans  tous  les  recoins  de  la  loge  parotidienne, 
en  évitant  les  deux  gros  vaisseaux  (pii  s’y  trouvent  ainsi  (pie  le  facial,  ce 
qui  n est  pas  Ires  Jacile  bien  qu  il  n’existe  aucune  adhérence  en  Ire  la  paroi 
du  kyste  el  ces  organes,  sauf  dans  les  cas  d’une  inflammation  antérieure. 
I)  une  autre  part,  en  se  développant,  la  tumeur  refoule  vaisseaux  et  nerfs  à 
la  périphérie  de  la  loge  ; pour  toutes  ces  raisons,  il  y a tout  avantage  à in- 
tervenir de  bonne  heure,  à un  moment  où  rénucléation  du  kyste  peut 
s’effectuer  sans  trop  de  difficulté. 

I limeurs  solides.  — La  division  de  ces  tumeurs  en  benignes  et  en 
malrgnes  a ici  une  grande  importance. 

Au  point  de  vue  purement  thérapeutique,  il  faut  entendre  par  lumeurs 
benignes  de  la  parotide  celles  qui  sont  bien  limitées,  bien  isolées  des  par- 
ties voisines  par  la  capsule  conjonctive  (pii  les  enveloppe.  En  réalité  les 
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fibromes  -purs,  les  chondromes  purs  sont  extrêmement  rares;  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  on  a affaire  à des  néoplasmes  mixtes,  mais  dans  les- 
quels il  y a prédominance  d'éléments  conjonctifs  ( adéno-chondr  ornes , fibro- 
chondromes , et  même  chondrosarcomes).  La  présence  d une  enveloppe 
conjonctive  doit  rassurer  le  chirurgien  et  l'encourager  à procéder  à une 
ablation  complète;  grâce  à la  gaine  celluleuse  qui  entoure  le  néoplasme,  il 
est  presque  toujours  possible  d’énucléer  celui-ci  sans  piquer  les  vaisseaux 
ni  léser  le  nerf  facial.  Dans  certains  cas,  lorsque  la  tumeur  est  volumineuse, 
le  morcellement  peut  faciliter  l’extirpation;  mais  nous  ne  saurions  trop 
recommander  d’avancer  avec  lenteur  et  prudence,  surtout  en  bas  et  en 
avant,  où  cheminent  les  branches  du  nerf. 

L’opération  terminée,  on  11e  manquera  pas  d’assurer  l’hémostase  avec  le 
plusgrand  soin.  Comme  il  n’est  pas  facile,  ni  même  toujourspossible,  de  poser 
des  ligatures  sur  tous  les  points  qui  saignent — et  l’hémorragie  est  presque 
toujours  abondante,  il  est  bon  d'en  être  prévenu  — on  arrêtera  le  sang  en 
bourrant  la  cavité  avec  de  la  gaze  stérilisée  — la  gaze  à la  ferripyrine 
rend  aussi  service.  O11  pourra  également  recourir  aux  pinces  à demeure. 

L’ablation  des  tumeurs  de  la  parotide,  même  les  plus  bénignes,  les  mieux 
circonscrites,  est  une  intervention  toujours  difficile  qu’on  ne  doit  jamais 
entreprendre  à la  légère,  sans  être  assisté  par  un  aide  expérimenté  et  sans 
avoir  soi-même  une  connaissance  approfondie  de  cette  dangereuse  région. 
11  ne  s’agit  point  d’une  opération  de  chirurgie  courante. 

Quant  aux  tumeurs  malignes  — ou  plutôt  mixtes,  mais  avec  prédomi- 
nance d’éléments  épithéliomateux — on  doit  comprendre  sous  cette  déno- 
mination toutes  celles  qui  sont  dépourvues  de  capsule.  Ici  l'ablation  com- 
plète 11’est  réalisable  qu’en  sacrifiant  de  parti  pris  les  vaisseaux  et  le  nerf 
facial  ; encore  n’esl-011  jamais  bien  sûr  d’avoir  supprimé  tout  le  tissu  néopla- 
sique Donc, à moins  de  considérations  spéciales  qu’il  estdifficile  de  prévoir, 
la  plupart  des  chirurgiens  considèrent  l’abstention  comme  une  règle  abso- 
lue et  formelle. 


CHIRURGIE  DE  L’OREIEEE  ET  DE  LA  MASTOIDE 


OTITES  MOYENNES  AIGUES 


L otite  moyenne  est  l’inflammation  septique  de  la  muqueuse  qui  tapisse  la 
caisse  du  tympan. 

Cette  affection  est  fort  commune;  on  l’observe  surtout  dans  l’enfance  et  dans 
1 adolescence  ; mais  elle  est  loin  d’être  rare  chez  le  nouveau-né  et  chez  l’adulte. 

I.  otite  moyenne  aiguë  succède  souventa  une  infection  de  la  muqueuse  pharyn- 
gienne ou  naso-pharyngienne  (angines,  amygdalite,  coryza  ; elle  peut  égale- 
ment se  développer  à la  suite  d’une  contamination  par  un  corps  étranger  septique 
ou  par  une  exploration  malpropre  ; enfin,  il  est  fréquent  de  la  voir  éclater  au  cours 
d’une  maladie  générale  infectieuse  (grippe,  scarlatine,  rougeole,  fièvre  typhoïde). 

Il  est  d usage  de  décrire  trois  formes  à l’otite  moyenne,  formes  qui  se  trans- 
forment parfois  1 une  dans  l'autre  et  qu’on  peut  même  considérer  comme  des 
degrés  d’une  seule  et  même  maladie.  Ces  trois  variétés  sont  : 

1°  L'otite»  moyenne  aiguë  catarrhale;  2°  l'olile  moyenne  aiguë 
exsudative;  3°  l'otite  moyenne  aiguë  purulente. 


Dune  manière  générale,  l’otite  moyenne  aiguë  se  caractérise  par  : 1°  des  phé- 
nomènes douloureux  pouvant  aller  de  la  simple  gêne  aux  élancements  les  plus 
atroces;  2°  des  modifications  de  l'ouïe  allant  de  l'affaiblissement  simple  jusqu’à  la 
surdité  absolue;  3°  des  bourdonnements  et  autres  bruits  subjectifs.  Dans  l’otite 
suppurée,  avec  perforation  du  tympan,  on  constate,  en  outre,  un  écoulement 
purulent  plus  ou  moins  abondant  par  le  conduit  auditif  externe. 

Dans  bien  des  cas,  aces  symptômes  locaux  viennent  s’ajouter  des  phénomènes 
généraux  plus  ou  moins  graves  (fièvre  plus  ou  moins  élevée,  agitation,  délire, 
vertiges,  vomissements,  etc.).  La  paralysie  faciale,  complication  assez  rare,  résulte 
de  la  compression  de  ce  nerf  dans  le  conduit  de  Fallope  par  un  exsudât,  etc. 


Le  diagnostic  de  ces  différentes  variétés  n’est  possible  que  par  l’exploration 
directe,  par  Y otoscopie.  C’est  l’otoscopie  qui  permet  d'affirmer  la  présence  d’un 
épanchement  séreux  ou  purulent  dans  la  caisse. 

L’otite  catarrhale  peut  guérir  spontanément  ou  à lasuited’un  traitement  appro- 
prié avec  restitutio  ad  inter/rem  des  fonctions  de  l'oreille  moyenne.  Négligé  ou  mal 
traité,  le  mal  devient  chronique  ou  bien  se  transforme  en  otite  suppurée. 


L'otite  exsudative  est  remarquable  par  sa  ténacité,  sa  tendance  à la  chronicité 
et  aux  récidives  ; mais  la  guérison  radicale  est  possible. 

L'otite  moyenne  suppurée  aiguë  représente  la  variété  la  plus  grave  ; elle  est  le  point 
de  départ  de  toutes  les  complications,  de  toutes  les  infirmités  d’origine  auriculaire. 

Bien  traitée,  elle  peut  guérir  d'une  façon  radicale  et  définitive,  sans  laisser 
de  traces  de  son  évolution  ; mais  n’oublions  pas  qu'elle  a la  plus  grande  tendance 
à se  transformer  en  otite  chronique  ( otorrhee  des  auteurs  . 

Dans  la  forme  suraiguë,  l'otite  moyenne  suppurée  peut  s’accompagner  de  com- 
plications encéphaliques  graves,  foudroyantes  (méningite  aiguë,  thrombose  du 
sinus,  encéphalite  diffuse  suppurée,  etc.  , qui  tuent  le  malade  avant  qu'on  ait  eu  le 
temps  d'intervenir  : disons  tout  de  suite  que  ces  types  exceptionnellement  viru- 
lents sont  assez  rares. 

Une  des  complications  les  plus  fréquentes  de  l'otite  moyenne  suppurée  est  I 
mastoïdite , que  nous  allons  étudier  dans  un  chapitre  spécial. 


TRAITEMENT.  — Les  indications  du  traitement  doivent  découler  d’un 
diagnostic  exact  basé  sur  des  données  précises  fournies  par  une  explora- 
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tion  méthodique;  ce  qui  revient  à dire  que  le  traitement  de  1 otite  moyenne 
ne  peut  être  réalisé  que  par  un  médecin  expérimenté,  rompu  à toutes  les 
difficultés  de  la  pratique,  en  d’autres  termes  par  un  aoriste. 

Il  est  certain  que  la  paracentèse  du  tympan  est,  en  lait  <1  inlci  \ en  Lions, 
tout  ce  qu’on  peut  imaginer  de  plus  simple,  de  plus  facile;  mais  encore 
laut-il  savoir  orienter  convenablement  le  spéculum  auris , découvrir  le  disque 
Lympanique  et  le  ponctionner  au  bon  endroit,  c’est-à-dire  en  un  point  qui 
permette  l’écoulement  de  tout  le  pus  accumulé  dans  la  caisse.  Or  les  débu- 
tants, les  praticiens  insuffisamment  exercés,  sont  exposés  à commettre  des 
fautes  qui  peuvent  coûter  cher  au  patient;  comme  par  exemple  : inciser  la 


peau  cia  conduit  au  lieu  du  tympan,  faire  une  incision  trop  eleve'e  ou  trop 
petite , ou  non  pénétrante . Au  vrai,  la  faute  la  plus  grave  qu  un  praticien 
puisse  commettre,  c’est  de  faire  ce  qu’on  pourrait  appeler  une  pseudo- 
paracentèse,  c’est-à-dire  une  incision  défectueuse  : en  voyant  un  peu  de  pus 
sourdre  sous  le  couteau,  le  médecin  maladroit  et  inexpérimenté  s’imagine 
qu’il  a vidé  la  caisse,  que  tout  danger  est  définitivement  conjuré  ; ce  simu- 
lacre d'opération  donne  une  sécurité  trompeuse  et  peut  entraîner  de  véri- 
tables catastrophes. 

Nous  en  dirons  autant  des  autres  petites  interventions  telles  que  les 
insufflations  d'air,  les  douches  cle  Politzer,  le  cathetérisme  de  la  trompe 
d’EüSTACHE,  etc. 


En  présence  d’une  otite  moyenne  aiguë,  le  praticien  devra  se  borner  : 
1°  à combattre  les  phénomènes  inflamma  toires  et  à calmer  la  douleur  ; 2°  i*é- 
clainer  impérieusement  le  concours  d'un  auriste. 

On  voit  donc  que  le  rôle  du  médecin  est  loin  d’être  indifférent. 

Contre  la  douleur,  il  faut  recourir,  tout  d’abord,  aux  applications  humides 
chaudes  permanentes  sur  toute  la  région  auriculaire  et  péri-auriculaire 
(compresses  de  tarlatane  imbibées  d’eau  bouillie  chaude),  applications  qui 
doivent  être  fréquemment  renouvelées  à cause  du  refroidissement  et  de  la 
dessiccation. 

En  cas  d’insuccès,  adressez-vous  aux  applications  permanentes  de  glace, 
au  moyen  d’une  vessie  de  caoutchouc,  comme  on  le  fait  dans  l’appendicite. 
Malheureusement,  le  froid  est  quelquefois  très  mal  supporté  ; dans  ce  cas, 
au  lieu  d’insister,  faites  appliquer  quelques  sangsues  au-devant  du  tragus 

et  non  sur  la  mastoïde. 


Ce  n’est  pas  tout.  Vous  avez  encore  à votre  disposition  le  traitement  intra- 
auriculaire , qui  consiste  à i nsi  i 1 1er  dans  le  conduit  des  sol  u lions  analgésia  nies. 

I n bon  moyen,  c’est  de  faire  couler  dans  le  conduit  dix  à quinze  gouttes 
du  mélange  suivant  : glycérine,  10  grammes,  phénol,  1 gramme  (tiédis)  ; 
recommencez  toutes  les  trois  ou  quatre  heures.  Bouchez  ensuite  le  conduit 
avec  un  petit  tampon  d’ouate  stérilisée. 

Au  lieu  de  ce  mélange  on  peut  employer  : 


10  gr. 

9 


Eau  phéniquée  à i p.  100 
Ch.  de  cocaïne 


572 


CHIRURGIE  DE  L'OREILLE  ET  DE  LA  MASTOIDE 


Ou  bien  encore,  donnez  plusieurs  lois  par  jour  des  bains  dC  oreille  d’un 
< i n d i L d home  de  duree  avec  de  1 eau  bouillie scile e aussi  chaude  que  possible 
et  conservée  dans  un  récipient  bien  propre. 

( .es  applications  sont  ordinairement  très  ellicaces  etd’une  innocuité  abso- 
lue. En  1 ca anche,  M.  Lermoyez  proscrit  formellement  les  injections,  les 
douches  d air  par  le  nez,  les  nettoyages  au  porte-coton.  Toutes  ces  pratiques 
sont  dangereuses  et  absolument  inefficaces. 

Le  traitement  général  ne  sera  pas  négligé  : antipyrine,  sulfate  de  qui- 
nine, etc. 

Reposau  lit  ou  dans  la  chambre,  suivant  la  gravité  des  cas;  alimentation 
légère  ; éviter  les  boissons  excitantes. 

Sous  1 influence  de  ce  traitement  énergique,  les  phénomènes  douloureux 
s atténuent  souvent  ; une  détente  ne  tarde  pas  à se  manifester,  et  tout  peut  • 
se  terminer  par  résolution  au  bout  de  quelques  jours. 

1)  autres  lois,  après  la  régression  des  phénomènes  inflammatoires,  on 
voit  persister  des  troubles  de  l’audition,  ce  qui  prouve  que  le  processus 
n'est  pas  encore  éteint. 

Dans  d autres  cas,  enfin,  le  mal  progresse  en  dépit  des  révulsifs  les  plus 
énergiques  : la  fièvre  tient  bon,  la  céphalalgie  est  intense,  il  y a des  ver- 
tiges, des  vomissements  ; le  praticien  doit  alors  céder  la  place  au  spécia- 
liste, il  est  même  sage  de  ne  pas  attendre  que  la  situation  soit  devenue  tout 
à lail  grave  pour  réclamer  l’intervention  du  praticien  compétent. 


OTITE  MOYENNE  PURULENTE  CHRONIQUE 


Pour  tout  ce  qui  concerne  l’histoire  de  cette  grave  affection,  nous  prions  le  lec- 
teur de  s’adresser  aux  Traités  spéciaux. 

Nous  nous  contenterons  de  rappeler  les  lignes  que  M.  R.  I.i-hmoykz  a publiées  en 
tête  du  deuxième  volume  de  son  merveilleux  livre  : la  Thérapeutique  des  maladies 
de  l'oreille. 

« Voici  la  plus  grave  des  affections  de  l'oreille,  la  banale  « otorrhée  » : celle 
dont  on  souffre  à peine,  mais  dont  on  meurt  tôt  ou  tard.  Et  cependant  peu  de 
maladies  éveillent  moins  le  souci  des  malades  et  de  leur  médecin...  fine  erreur 
vieille  et  solide  comme  le  monde  veut  que  les  tumeurs  d'oreilles  des  enfants  soient 
respectées  au  même  titre  que  leurs  croûtes  d e lait.  Ceux  que  leur  situation  affran- 
chit des  préjugés  populaires  tiennent  tout  an  moins  cet  écoulement  pour  chose 
négligeable;  les  gens  du  monde,  (pii  se  piquent  d’élégance,  conservent  au  fond  de 
l'oreille  une  goutte  de  pus  fétide,  masquée  par  un  tampon  d'ouate  parfumée! 
Viennent-ils  vous  consulter?  C'est  seulement  préoccupés  de  leur  dureté  d’oreille; 
ils  se  tourmentent  non  pas  de  suppurer,  mais  de  moins  entendre.  » 

Voici,  d'après  M.  I.kh.moykz,  comment  on  doit  envisager  le  pronostic  de  l'otite 
moyenne  purulente  chronique. 

« Dans  les  cas  les  [dus  favorables,  l'otite  moyenne  purulente  chronique  guérira 
spontanément  après  de  longs  mois  ou  de  longues  années,  mais  non  sans  laisser 
comme  traces  de  son  existence  des  lésions  indélébiles  d’autant  plus  profondes  que 
la  suppuration  aura  duré  davantage  ( adhérences , brides  fibreuses,  zones  d'infiltration 
calcaire,  atrophies  cicatricielles,  etc.)...  La  conséquence  de  ces  processus  cicatri- 
ciels et  adhésifs,  est  une  diminution  plus  ou  moins  marquée,  mais  définitive  de 
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1-ouïe  et  parfois  l’installation  de  bruits  subjectifs  des  plus  pénibles  et  presque 

Mais  cette  terminaison  relativement  heureuse  n’est  pas  la  règle,  loin  de  là,  la 
suppuration  persiste  alors  indéfiniment,  les  osselets  cariés  s éliminent;  ou  bien  la 
lésion  se  propageant  au  canal  de  Fallope,  une  para- 
lysie faciale  survient,  produite  par  la  compression  d un 
séquestre;  ou  encore  le  pus  « jusqu’alors  enfermé  dans 
le  dédale  des  cavités  de  l’oreille  moyenne,  se  crée  une 
issue  dans  la  mastoïde  ou  dans  la  cavité  crânienne  » 

( méningite , abcès  extradural,  abccs  encéphalique,  phlébite 

du  sinus,  etc.). 

TRAITEMENT.  — Pour  tous  les  détails  de  traite- 
ment non  chirurgical,  nous  renvoyons  le  lecteur 
aux  Traités  spéciaux  et  notamment  au  livre  de 
M.  Lermoyez,  que  nous  venons  de  citer. 

Quant  au  traitement  sanglant,  nous  nous  con- 
tenterons de  définir  la  technique  de  V évidement 
pétro-mastoïdien , la  seule  opération  qui  puisse  in- 
téresser le  chirurgien. 

L’évidement  pétro-mastoïdien,  encore  dénommé 
cure  radicale  ou  opération  de  Stacke,  comprend  les 
temps  suivants  : 

1°  L'ouverture  de  V antre  et  de  ses  cellules  ; 


Fl 


g.  387.  — Tracé  de  l'incision 
rétro-auriculaire.  — La  croix 
indique  le  point  à trépaner:  à 
gauche,  on  voit  bien  l’épine 
de  IIknlu. 


2°  Transformation  du  tunnel  de  l aditus  en  une  tranchée  ouvei  te  en  dehoj  s , 
3°  Ouverture  de  l'attique  par  la  destruction  du  mur  de  la  logette  ; 

4°  Suppression  aussi  complète  que  possible  du  massif  osseux  du  facial  pow 
faire  communiquer  largement  l antre  avec  le  conduit  auditif. 

On  voit  que  cette  opération  a pour  but  de  transformer  les  multiples  reces- 
sus  de  l’oreille  moyenne  en  une  cavité  unique  à parois  lisses,  sans  diverticules. 


MASTOÏDITE 

Le  mastoïdite  est  l'infection  des  cellules  mastoïdiennes,  infection  qui 
se  déclare  au  cours  ou  au  déclin  de  l’otite  moyenne  suppurée  ; elle  constitue 
donc  la  complication  la  plus  fréquente  et  la  plus  importante  de  cette  otite. 

Il  ne  suffit  pas  de  trouver  du  pus  dans  le  tissu  mastoïdien  pour  affirmer  1 exis- 
tence d une  mastoïdite.  On  sait,  en  effet,  que  les  cavités  constituant  1 oieille 
moyenne  (caisse,  attique,  aditus,  antre,  cellules  péri-antrales)  communiquent 
largement  entre  elles,  de  sorte  que  le  pus  ne  peut  exister  dans  lune  sans  se 
répandre  dans  les  autres;...  de  sorte  que  dans  toute  otite  purulente  aiguë  (sauf  les 
cas  très  légers),  il  y a toujours  du  pus  dans  les  espaces  mastoïdiens  ; mais  comme 
l’a  très  bien  démontré  M.  Lermoyez,  cela  ne  suffit  pas  à créer  une  mastoïdite. 

Pour  qu’il  y ait  mastoïdite,  il  faut  qu'il  y ait  infection  des  cellules  mastoïdiennes, 
réaction  du  tissu  osseux,  en  un  mot  ostéite  masloïdicnne. 

C’est  avec  beaucoup  de  raison  que  M.  Lermoyez  a insisté  sur  1 énorme  différence 
qui  existe  entre  ces  deux  états  de  l’apophyse  mastoïde  : 1°  épanchement  de  pus 
dans  les  cellules  mastoïdiennes,  pus  provenant  de  la  caisse  du  tympan  ; 2°  suppu- 
ration des  cellules  mastoïdiennes  par  ostéite  infectieuse  de  la  région. 

Le  diagnostic  de  la  mastoïdite  repose,  on  le  sait,  sur  trois  symptômes  capitaux  : 
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1°  la  douleur  i*ét  1*0 -au rien I a i i*e,  douleur  spontanée  et  exaspérée  par  la  pres- 
sion ; 2°  la  tuméfaction  de  la  région  mastoïdienne;  3°  l'olorrliée 

c’est-à-dire  l’écoulement  du  pus  de  l'oreille. 

L’affection  que  pourrait  simuler  le  syndrome  mastoïdien  est  la  furonculose  du  con- 
duit auditif  compliquée  de  lymphangite  intense.  On  évitera  la  confusion  — qui  n’est 
possible  que  pour  les  débutants  — en  se  rappelant  que,  dans  la  mastoïdite:  j°  la 
douleur  esl  rétro-auriculaire  ; 2°  le  pavillon  de  l’oreille  indolent;  3°  le  tympan  rou<re 
bombé,  souvent  perforé;  4°  1 audition  très  altérée  ; 5°  la  mastication  indolente. 

Il  est  deux  auti es  alfections  qu  on  pourrait  confondre  avec  la  mastoïdite,  sur- 
tout si  cette  mastoïdite  ne  s’accompagne  pas  de  phénomènes  auriculaires  (otalgie 
surdité,  otorrhée)  : 

1°  L'adénophlegmon  rétro-auriculaire  (chez  l’enfant  surtout)  ; 

2°  La  périostite  mastoïdienne  primitive  (lésion  très  rai  e). 

Dans  le  premier  cas,  le  diagnostic  est  facile;  il  suffit  d’ailleurs  de  débrider  la 
peau  pour  savoir  à quoi  s’en  tenir. 

Nous  n en  dirons  pas  autant  de  la  périostite  primitive;  ici  le  diagnostic  a une 
giosse  importance  à cause  du  traitement;  or  l’intervention  n’est  pas  la  même 
dans  les  deux  cas.  D après  M.  Lermoyez,  et  nous  nous  rangeons  à son  avis  sans  la 
moindre  hésitation,  il  vaut  mieux  intervenir  comme  s'il  s’agissait  d'une  infection 
mastoïdienne,  c’est-à-dire  trépaner  ; car  si  une  mastoïdite  se  dissimule  derrière 
une  périostite  primitive,  1 incision  du  foyer  (incision  de  Wilde)  périoslique  n’em- 
pêcherait pas  le  processus  mastoïdien. 


TRAITEMENT.  — Indications.  — A ce  point  de  vue,  on  doit  établir  une 
distinction  entre  : a)  la  trépanation  d'urgence , de  nécessité ; b)  la  trépanation 
d'opportunité. 


A.  — Dans  le  premier  cas,  il  faut,  sans  hésiter,  prendre  tout  de  suite 
la  gouge  et  le  maillet  (Lermoyez). 

A quels  signes  peut-on  reconnaître  1 urgence  de  la  trépanation? 

Ces  signes  sont  au  nombre  de  deux,  nous  dit  M.  Lermoyez  : 1°  la  présence 


d’une  fistule  cutanée  ; 2°  la  présence 
d’un  abcès  sous-périoslé. 

La  constatation  d’une  fistule  cu- 
tanée externe,  conduisant  à la  face 
externe  de  l’apophyse  mastoïde 
n'offre  aucune  difficulté,  el  sa  pré- 
sence, nous  ne  saurions  trop  le  ré- 
péter, commande  l’intervention  d'ur- 
gence. Rappelons  qu'il  peut  être 
dangereux  de  l’explorer  avec  un 
stylet;  cette  exploration  est  d'ail- 
leurs superflue. 

Nous  n’en  dirons  pas  autant  de  la 

FISTULE  CUTANÉE  ANTÉRIEURE,  laquelle 

aboutit  dans  le  conduit.  Pour  l'au- 
riste,  rien  de  plus  simple;  mais  pour 
le  débutant,  pour  le  chirurgien  non 
averti,  ce  signe  peut  malheureusement  passer  inaperçu.  On  ne  saurait 
donc  trop  recommander  au  praticien  de  recourir  à l'otoscopie. 

Pour  nous  résumer  : au  cours  <r»iiie  mastoïdite  aiguë,  toute 


Fig.  388.  — La  ligne  placée  à la  partie  supérieure 
de  la  figure  indique  le  trajet  de  la  ligne  temporal',; 
au-dessous  est  la  tache  spongieuse  ; à gauche,  la 
bande  grise  indique  le  trajet  du  sinus  latéral;  la 
ligne  en  pointillé  est  le  trajet  du  nerf  facial. 
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fistule  à la  peau  ou  sous  le  conduit  auditif  oblige  à 
paner, n’y  eùt-il  aucun  antre  symptôme  (Lermoyez). 

Passons  maintenant  à l’abcès  sous-périosté. 

Il  indique  d’une  façon  certaine  que  le  pus  a progressé  vers  une  des 
de  l’apophyse  mastoïde  : « négliger  ou  différer  la  trépanation,  dit  M. 
movez,  c’est  favoriser  de  gaieté  de  cœur  les  fusées  purulentes  ». 


I ré- 


faces 

Leh- 


A quel  niveau  se  manifeste  l’abcès  sous-périosté? 

En  trois  points  principaux,  seuls  accessibles  à nos  moyens  d’investigation  : 
1°  Sur  la  face  externe  de  la  mastoïde , où  la  fluctuation  est  d'une  cons- 


tatation tantôt  très  facile 
(signe  que  l’on  a tardé  à in- 
tervenir), tantôt  très  difficile , 
pour  un  débutant  bien  en- 
tendu) ; il  faut  un  palper 
très  exercé  pour  ne  s'y  pas 
tromper; 

2°  Vers  la  rainure  du  mus- 
cle digastrique  (c’est  ce  qu’on 
appelle  mastoïdite  de  Be- 
zold)  ; il  y a un  signe  patho- 
gnomique  : V issue  abondante 
de  pus  par  le  conduit  auditif 
quand  on  passe  sur  la  tu- 
méfaction sous- rétro-mas- 
toïdienne. Dans  ces  cas,  il 
faut  : a)  ouvrir  l'abcès  local  ; 
h)  trépaner  la  mastoïde  ; 

3°  Dans  le  conduit  auditif  j Fig.  380.  — Points  d'élection  de  la  trépanation  mastoïdienne: 

lo  nnc  o ,1,WU1A  1 o o^.ir-lio  de  bas  en  haut:  chez  l’adulte,  chez  l’enfant  jusqu’à  l’àge  de 

le  pus  a ClCCOlie  la  COUCllC  cinq  anS)  choz  le  nouvcau-né  (G.  Laurens). 

cutanéo-périostée  du  con- 
duit ; il  y a abaissement  de  la  paroi  postéro-supérieure  du  conduit. 


D.  — 11  nous  reste  maintenant  à envisager  les  indications  de  la  trépana- 
tion dite  (Y opportunité. 

Ces  indications  sont  au  nombre  de  cinq  : 

D La  douleur  spontanée,  d’intensité  fort  inégale,  suivant  le  sujet; 

, 2°  La  douleur  provoquée,  à la  pointe  (sans  valeur),  à la  base  (elle  a une 
réelle  valeur  et  trahit  la  présence  d'une  mastoïdite);  au  bord  postérieur  de 
la  mastoïde  (très  importante,  car  elle  fait  prévoir  une  Bezold  imminente  ; 

3°  Le  gonflement  ; ce  signe  a une  réelle  valeur  s’il  est  accompagné 
d œdème  et  d’écoulement  par  le  pavillon.  Mais  M.  Lermoyez  a insisté  avec 
mison  sur  un  gonflement  spécial,  gonflement  en  masse  de  la  mastoïde  sur 
peau  normale  : symptôme  de  haute  valeur,  indiquant  que  la  mastoïde  est 
farcie  de  fongosités.  11  faut  trépaner  au  plus  vite; 

4°  Ecoulement  ; il  n’a  une  signification  inquiétante  que  s’il  persiste,  très 
abondant, après  un  mois  de  traitement  rationnel.  La  nature  du  pus  qui  suinte 
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n'est  pas  indifférente  : si  réconlement  est  franchement  purulent,  sangui- 
nolent et  fétide,  il  faut  se  tenir  sur  ses  gardes,  car  il  esl  probable  qu'on 
sera  forcé  de  faire  l’évidement  pétro-mastoïdien  (fétidité  persistante  en 
dépit  du  traitement). 

5°  Phénomènes  generaux.  — Quelle  que  soit  leur  intensité,  ils  ne  doivent 
pas,  à eux  seuls,  imposer  la  trépanation;  mais  ce  qu’il  est  urgent  de  faire 
c’est  de  débrider  le  tympan  (intact  ou  déjà  fistuleux).  A la  suite  de  cette 
paracentèse,  si  la  fièvre  tombe  progressivement,  on  attendra  quelques 
jours;  si  la  fièvre  persiste,  malgré  le  drainage,  Lermoyez  conseille  encore 
d’attendre;  en  effet,  la  fièvre  peut  être  due  : 1°  à la  persistance  de  la  cause 
provocatrice  (grippe,  scarlatine);  2°  à une  autre  complication  {adénoïdite) ; 
3°  à la  rétention  du  pus  dans  la  mastoïde;  dans  ce  dernier  cas,  trépanez, 
môme  si  la  température  ne  dépasse  pas  38°. 

6°  Phénomènes  cérébraux. — ils  n’impliquent  pas  toujours  un  pronostic 
fatal.  Dans  bien  des  cas,  il  y a simple  irritation  au  voisinage  des  méninges. 
Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut  d’abord  s’assurer  que  le  point  de  départ  de  ce 
phénomène  est  bien  létal  de  l'oreille;  si  oui,  paracentèse;  en  cas  d'in- 
succès, dès  le  lendemain,  trépanez;  en  cas  d’insuccès  encore,  crâniotomie 
au  bout  de  quarante-huit  heures. 

Ici,  l’examen  ophtalmique  a une  réelle  importance;  si  le  fond  de  l'œil 
est  intact,  c’est  du  méningisme;  s'il  y a hyperhémie  de  la  papille,  il  faut 
se  tenir  prêt  ; s’il  y a névrite  optique,  ouvrez  le  crâne,  à travers  la  mastoïde. 

Contre-indications.  — M.  Lermoyez  en  indique  quatre  : 1°  Y hémophilie  ; 
2°  le  diabète  avancé ; 3°  les  cachexies  ; il  vaut  mieux  laisser  les  malades 
mourir  en  paix;  -4°  la  méningite;  les  opinions  sont  encore  partagées. 
M.  Lermoyez  croit  qu’il  vaut  mieux  s’abstenir  ; d'autres  objectent  qu'on  ne 
perd  rien  d’essayer  de  sauver  le  malade;  on  a même  publié  des  cas  termi- 
nés par  la  guérison. 

Trépanation.  — Il  y a quatre  grandes  méthodes  de  trépanation  mas- 
toïdienne : 1°  la  méthode  de  Wilde,  qui  consiste  à débrider  les  téguments 
mastoïdiens;  2°  l’ouverture  des  cellules  de  la  pointe  ou  méthode  de  délais- 
sement ; 3°  la  méthode  de  Scmwartze,  qui  consiste  à attaquer  l'antre  di rec- 
ulent, mais  l’antre  seul;  4°  la  méthode  de  cure  radicale  complète,  qui  con- 
sisteà  ouvrird’embléc  l'antre  et  toutes  lescellules  mastoïdiennes  secondaires 
malades  : c’est  la  méthode  de  choix,  celle  que  préconise  Lermoyez. 

Nous  décrirons  donc  la  cure  radicale  de  Lermoyez. 

Point  de  repère.  — Le  meilleur  moyen  d'éviter  les  gros  accidents  de  la 
trépanation,  c’est  de  tenir  compte  des  points  de  repère. 

Ces  points  de  repère  sont  : 1"  la  ligne  temporale,  elle  prolonge  en  arrière 
la  racine  postérieure  de  l’apophyse  zygomat  ique  ; en  se  tenant  toujours 
au-dessous  d’elle,  le  chirurgien  ne  risquera  pas  de  pénétrer  dans  le  crâne; 
2°  Y épine  de  IIenle  ; elle  est  située  au-dessous  et  en  arrière  du  quart  postéro- 
supérieur du  méat  osseux;  on  trouve  l’antre  en  trépanant  immédiatement 
en  arrière  d’elle  et  sur  la  même  ligne  horizontale,  quelquefois  très  peu 
marquée.  Existe  à partir  de  l’âge  de  dix  ans;  3°  le  tache  spongieuse  (chez  le 
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nourrisson).  En  crevant  celte  zone  criblée  avec  la  curette,  on  arrive  di- 
rectement dans  l’antre;  4°  le  bord  postérieur  et  supérieur  du  conduit 
osseux,  cest  le  meilleur  point  de  repère;  il  tant  le  découvrir  avec  soin 
dans  toute  trépanation. 

Manuel  opératoire.  — 1°  Incision  des  parties  molles  : le  chirurgien  rabat 
de  la  main  gauche  le  pavillon  de  l’oreille  et  fait  son  incision  dans  1<* 
sillon  rétro-auriculaire  même,  incision  verticale  ou  légèrement  courbe  en 
avant,  longue  de  4,6  à 10  centimètres  suivant  les  cas.  D'un  seul  coup  de 
bistouri,  coupez  la  peau,  le  tissu  cellulaire  et  le  périoste;  ensuite,  avec 
la  rugine  décollez  le  périoste,  surtout  en  avant  pour  découvrir  les  bords  du 
méat  osseux  et  l’épine  de  Henle;  en  haut,  relouiez  le  périoste  jusqu’à  la 
lio-ne  temporale;  en  arrière,  n’allez  pas  trop  loin  à cause  de  la  veine 
mastoïdienne,  qui  est  quelquefois  énorme  [fig.  387). 

Cela  fait,  vérifiez  vos  points  de  repère , et,  pour  cela,  assurez  l’hémostase 
et  faites  écarter  par  votre  aide. 

2°  Le  deuxième  temps  consiste  à attaquer  l’os  pour  découvrir  l’antre. 
Vous  pratiquez  pour  cela  ce  qu’on 
appelle  le  carré  d' attaque,  c’est-à-dire 
qu’avec  une  bonne  gouge  et  un  maillet  , 
vous  circonscrivez  un  orifice  qua- 
drangulaire  dont  chaque  côté  mesure 
1 centimètre;  le  côté  antérieur  doit 
être  à un  demi-centimètre  en  arrière 
du  méat  osseux  pour  éviter  le  facial. 

Le  côté  supérieur  au-dessous  de  la 
ligne  temporale,  le  côté  postérieur  à 
1 centimètre  en  arrière  du  côté  anté- 
rieur, pour  éviter  sûrement  le  sinus 
latéral  [fig . 381  . 

S'il  existe  déjà  une  fistule  osseuse 
s’ouvrant  au  lieu  d’élection,  vous  en 
profiterez;  si  cette  fistule  ne  s’ouvre 
pas  au  lieu  d’élection,  vous  la  laisse- 
rez de  côté,  et  vous  trépanerez  au  lieu 
d’élection. 

3°  Le  troisième  temps  comprend  la 
progression  vers  l’antre;  il  s’agil  de 
creuser  dans  l'os  un  trajet  ayant  à peu 
près  le  même  diamètre  que  le  carré 
d’attaque. 

Pour  creuser  ce  trajet,  vous  vous  servirez  de  gouges,  do  curettes  et  de 
pinces  et  d’un  maillet . 

Vous  progresserez  en  vous  dirigeant  non  pas  perpendiculairement  à la 
surface  externe  del'os,  mais  obliquemenlen  avant,  parallèlement  au  conduil . 
Au  cours  de  ce  travail,  le  champ  opératoire  est  continuellemenl  inondé  de 
sang,  qu’on  épongera  patiemment  avec  de  petites  compresses  de  gaze  stéri- 
T.  Ch.  37 


Fig.  390.  — Coupe  de  l’apophyse  mastoïde. 

1.  I,  1,  Cellules  mastoïdiennes; 

‘î,  Antre  ; 

3,  Ad  i tus  ; 

4,  Attique  ; 

5,  Caisse; 

6,  Trompe  d’EusrAcriE; 

A la  partie  supérieure  on  voit  les  circonvolutions 
du  cerveau. 
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Usée.  A partir  de  I centimètre  «le  profondeur  il  faut  redou- 
bler «le  prudence,  prenez  une  très  petite  gouge  et  nivelez  non  pas  en 
bas  ni  en  arrière,  mais  en  haut  en  avant  et  en  dedans;  dans  tous  les  cas,  on 
ne  doit  pas  chercher  l’antre  à plus  de  2 centimètres  de  profondeur. 

L’opération,  l'antrotomie  terminée,  on  draine  avec  une  mèche  et  on  ré- 
duit la  plaie  cutanée  par  quelques  points  de  suture. 

Mais  il  n’est  pas  sage  de  se  borner  à l’antrotomie  ; si  l’on  veut  obtenir  une 
guérison  définitive,  il  est  indispensable  d’ouvrir  les  cellules  secondaires: 
tous  les  auristes  sérieux  insistent  beaucoup  sur  ce  point,  et  on  ne  saurait 
leur  donner  tort.  L’antrotomie  devra  donc  être  suivie  «le  l’évi- 
dement «le  l’apophyse. 

Ce  temps  de  l’opération  est  assez  simple,  car  toutes  ou  presque  toutes 
les  cellules  communiquent  entre  elles;  on  se  servira  pourcela  de  curettes; 
mais  on  peut  rencontrer  entre  les  cellules  des  cloisons  plus  résistantes 
qu’on  abattra  avec  la  gouge,  sous  la  protection  du  protecteur  de  Stake  qui 
empêche  les  « échappés  ».  N’oublions  pas  qu’on  trouve  souvent  à la  pointe 
de  l’apophyse  une  large  cellule , qu’il  faut  évider  avec  soin,  car  la  rétention 
de  pus  en  ce  point  peut  être  le  point  de  départ  d’une  mastoïdite  de  Bezold. 

Soins  consecutifs.  — Dès  le  lendemain,  il  faut  que  l’opéré  éprouve  un 
réel  soulagement  et  même  du  bien-être.  Dans  ce  cas,  on  se  contente  de 
faire  de  l’asepsie  nasale  (vaseline  borico-menlholée),  de  l’asepsie  buccale 
i lavages  avec  de  l’eau  tiède  chloralée  ou  boratée)  ; si  besoin,  laxatifs,  etc. 

Le  premier  pansement  est  fait  le  quatrième  ou  cinquième  jours;  le- 
malade  étant  au  lit, car  ce  pansement  est  douloureux. 

Les'  pansements  suivants  ont,  lieu  tous  les  trois  ou  quatre  jours:  on  doit 
tenir  la  plaie  très  propre,  changer  la  mèche  de  gaze,  etc. 

Dans  le  cas  où  l’opération  n’est  pas  suivie  de  soulagement  et  si  la  fièvre 
reparaît  vers  le  deuxième  ou  troisième  jours,  ainsi  que  la  douleur,  c’est 
que  l’intervention  a été  incomplète;  il  faut  aviser. 

Pour  les  détails  des  indications,  voir  la  Thérapeutique  de  Lermoyez. 

Chez  l’enfant.  — Au-dessous  de  dix  ans , les  points  de  repère  sont  : le  bord 
supérieur  du  méat  osseux  et  la  tachospongieuse.  Le  carré  <1  al  taque  n aura  que 
5 millimètres  de  côté,  el  il  se  trace  à 3 millimètres  en  arrière  du  conduit. 

U faut  employer  des  gouges  plus  petites  et  proc«*«Icr  a\e<*  beau- 
coup «le  douceur,  car  l’os  est  friable,  et  on  ne  doit  pas  s’exposer  à des 
échappées  en  profondeur. 

Au-dessous  de  un  an.  — Il  suffit  souvent  de  gratter  à la  curette,  toujours 
dirigée  en  haut  et  en  avant,  la  tache  spongieuse  pour  pénétrer  dans  l’antre, 
qui  est  à une  profondeur  de  2 à \ millimètres. 


MASTOÏDITE  DE  BEZOLD 


C’est  l’associa  lion  «Puiic  mastoïdite  aigue  avec  un  abcès  «lu  cou. 

L’abcès  se  développe  sous  l’inlluence  d’une  infiltration  purulente  propagée  de 
l’apophyse  mastoïde  infectée  au  tissu  cellulaire  de  la  région  sterno-masloïdienne. 


MASTOÏDITE 


579 


11  y a perforation  de  l’osau  niveau  de  la  rainure  digastrique  et  décollement  sous 

sterno-mastoïdien. 

Le  syndrome  de  Bezold  se  caractérise  par  les  trois  symptômes  suivants  : 
1°  otorrhée  abondante  ; 2°  tuméfaction  du  cou  au-dessous  de  la  pointe  de  I apophyse , 
3°  reflux  du  pus  par  le  conduit  auditif  quand  on  appuie  sur  la  tuméfaction  (Leumcoez). 


traitement.  — Il  consiste  : l°à  faire  une  trépanation  complété  de  1 apo- 
physe mastoïde;  2°  à ouvrir  largement  l'abcès  du  cou. 

Par  ou  commencer? 

M.  Lermoyez  conseille  : 1°  si  l’abcès  cervical  n’est  pas  absolument  cer- 


• Fig.  392. 
Gouge. 


Fig.  393. 
Ciseau. 


Fig.  39jj„  — Maillet 
métallique. 


tain,  de  commencer  par  la  mastoïde  (ouvrir  l’antre,  évider  toutes  les  cellules 
secondaires,  puis  rechercher  soigneusement  l’existence  d’une  perforalion 
osseuse  au  niveau  de  la  pointe,  surtout  du  côté  interne),  traiter  l’abcès  en- 
suite; 2°  si  l’abcès  cervical  est  constitué  : a)  de  commencer  par  débrider 
l’abcès  du  cou  ; b)  procéder  ensuite  à la  trépanation  ; c)  terminer  en  taisant 
sauter  entièrement  toute  la  pointe  de  l’apophyse. 
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CHIRURGIE  DE  L'OREILLE  ET  DE  LA  M ASTOIDE 


CHOLESTÉATOME 


Le  cholestéatome  est  une  conséquence  de  la  suppuration  chronique  de  l’oreille 
moyenne;  il  se  comporte,  dit  M.  Lermoyez,  comme  une  tumeur  de  nature  bé- 
nigne à évolution  maligne. 

Il  est  constitué  par  une  masse  blanchâtre  formée  de  perles  nacrées  caractéris- 
tiques à la  périphérie.  Cette  masse  est  recouverte  d’une  membrane  brillante  ; au 
centre,  elle  renferme  un  magma  caséeux  fétide  formé  de  pus  épais,  de  cholestérine 
et  de  microorganismes  divers.  Histologiquement,  le  cholestéatome  est  constitué 
par  des  cellules  épithéliales  pavimenteuses  cornées  disposées  en  couches  concen- 
triques. 

Le  cholestéatome  évolue  comme  une  tumeur  maligne  en  ce  sens  que  l’épithé- 
lium qui  le  constitue  a une  tendance  constante  à la  prolifération  : il  commence 
par  combler  toutes  les  cavités  de  l’oreille  moyenne,  puis  il  use  et  détruit  les  parois 
osseuses  (par  le  mécanisme  de  la  nécrose)  et  envahit  les  cavités  voisines,  surtout  le 
crâne  (méningite,  abcès  du  cerveau,  etc.). 

Le  cholestéatome  peut  aussi  s’infecter,  s’enflammer  et  entraîner  des  accidents 


aigus. 

Le  cholestéatome  se  constitue  de  la  manière  suivante  : l’épiderme  du  conduit 
auditif  pénètre  dans  la  caisse  et  la  tapisse  ; il  se  fait  dans  les  cavités  de  l’oreille 
moyenne  une  pseudo-cutanisation  progressive,  tirant  son  origine  des  territoires 
cutanés  voisins  et  reliée  à ceux-ci  par  une  traînée  épidermique  continue. 

Le  cholestéatome  est  la  plus  grave  de  toutes  les  formes  de  l’olite  suppurée  chro- 
nique : tout  cholestéatome  non  guéri  mène  fatalement  à la  mort,  surtout  par  phlé- 
bite du  sinus. 

La  guérison  radicale  n’est  possible  que  par  une  intervention  chirurgicale;  le 
traitement  médical  ne  donne  que  des  guérisons  temporaires.  Cependant,  dans 
certains  cas,  on  peut,  par  un  traitement  palliatif  rationnel,  arriver  à rendre  le  cho- 
lestéatome  tolérable,  sinon  inoffensif.  La  guérison  spontanée  est  possible,  mais 
tout  à fait  exceptionnelle. 


TRAITEMENT.  — Le  seul  réellement  efficace  est  l'intervention  sanglante, 
c’est-à-dire  l 'évidement  pétro-masto'idien . 

• Pour  le  trailemenl  médical,  le  traitement  palliatif  et  le  traitement  chi- 
rurgical, consulter  l’admirable  petit  manuel  de  M.  Lermoyez  O.  Doin, 
éditeur  i. 


CHIRURGIE  DU  COU 


PHLEGMONS  ET  ABCÈS  DU  COU 


Ybcès  sous-cutanés  ou  superficiels.  - Ils  succèdent  ordinairement  à 
une  infection  locale  consécutive  à de  petits  traumatismes  (plaies,  lésions  de  gral- 

'"'ce’ sont  des  abcès  simples,  circonscrits,  très  bénins,  ayant  la  plus  grande  ten- 

dance  à s’ouvrir  du  côté  de  la  peau.  . 

Le  traitement  consistera  à débrider  la  collection  toutes  lçs  fois  que  1 ouverture 
spontanée,  favorisée  par  des  pansements  émollients,  tarde  a s’eilectuer. 

\l»cès  sous-apo  névrotiques*  — Il  s’agit  presque  toujours,  sinon  toujours, 
d’adéno-pblegmons.  On  en  décrit  plusieurs  variétés  : a)  abcès  sus-hyoïdiens  médians  ou 
latéraux;  b ) abcès  sous-hyoïdiens  comprenant  les  types  thyro-hyoïdien , laryngo- 
trachéal' sterno-mastoïdien  ; c)  les  abcès  diffus  profonds. 

Abcès  sus-hyoïdiens  médians.  — C’est  un  adénophlegmon  bien  circonscrit,  com- 
pris entre  l’aponévrose  et  le  mylo-hyoïdien  ; il  forme,  au-dessous  du  menton  une 
saillie  qui  peut  atteindre  le  volume  d’une  mandarine  el  même  d’une  orange  [abcès 
sous-mental). 

Abcès  sus-hyoïdiens  latéraux  ou  abcès  sous-maxillaires— Ils  représentent  le  type 
le  plus  commun  et  le  plus  intéressant  des  adéno-phlegmons  cervicaux;  ils  suc- 
cèdent aux  inoculations  infectieuses  de  la  face,  de  la  bouche,  aux  amygdalites  et 
surtout  à la  carie  dentaire;  assez  souvent,  enfin,  on  les  voit  se  développer  aux 
dépens  d’une  adénite  scrofulo-tuberculeuse  par  infection  secondaire. 

Dans  la  plupart  des  cas,  ces  phlegmons  ont  une  évolution  favorable;  le  pus 
tend  à se  frayer  une  voie  vers  l’extérieur  du  côté  de  la  peau  ; mais  il  faut  tenir 
compte  des  exceptions;  il  y a des  formes  sérieuses,  dites  infectieuses,  dans  les- 
quelles fin  tiltration  évolue  vers  les  parties  profondes  du  cou,  traverse  le  feuillet 
interne  de  la  loge  sous-maxillaire,  gagne  le  plancher  de  la  bouche,  la  région 
péri-laryngée,  avec  refoulement  de  la  langue,  troubles  de  la  phonation  et  de  la 
respiration. 

On  connaît  un  autre  type,  Yadéno-phlegmon  sous-angulo-maxil taire  (de  Ghassaionacj, 
qui  accompagne  les  accidents  de  la  dent  de  sagesse  ; ici,  le  pus  se  collecte  dans  le 
voisinage  de  Éangle  du  maxillaire,  l’œdème  remonte  du  côté  de  la  parotide,  ellace 
le  sillon  rétro-maxillaire,  etc.;  dans  les  formes  graves,  les  troubles  de  la  mastica- 
tion, de  la  phonation,  de  la  déglutition  sont  plus  accusés  que  lorsqu  il  s agit  de 
l’abcès  sous-maxillaire  ordinaire. 

Abcès  sous-hyoïdiens.  — Nous  11e  nous  occuperons  que  des  \ ai  ié tés  es  p us 

importantes:  .. 

Abcès  sterno-mRstoïdiens.  — Les  uns  se  développent  aux  dépens  des  gang  >ons 
compris  dans  la  gaine  du  muscle;  ce  sont  de  véritables  adéno-pldegmons  qui  suc- 
cèdent soit  à une  amygdalite,  soit  aune  inoculation  de  la  région  rétro-auriculau  e. 
Le  pus  se  collecte  dans  la  gaine  fibreuse,  qu  il  finit  par  perforer  au  niveau  dry, 
insertions  inférieures  du  muscle  (Chassa iÆmac,  T illaux). 

Une  autre  forme  est  constituée  par  f abcès  sous-sterno-masio id 'i en , le  point  de 
départ  des  accidents  soûl  les  ganglions  profonds  situés  au  dehors  de  la  gaine,  du 
côté  de  la  face  profonde  du  muscle.  Le  pus  tend  a se  faire  joui  veis  les  bonis  du 
muscle  ; mais  il  peut  aussi  fuser  du  côté  du  pharynx,  de  la  trachée,  cb  . 
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Dans  la  plupart  des  cas,  les  abcès  sterno-mastoïdiens,  surtout  les  sous-sterno- 
mastoïdiens,  s'accompagnent  de  troubles  fonctionnels  très  accusés  et  de  phéno- 
mènes généraux  graves. 

Phlegmon  large  de  Dupuytren  ou  phlegmon  cervical  profond  de  Ghassaignac.  — Ce 
type  se  caractérise  cliniquement  par  la  présence  d’une  infiltration  diffuse  pouvant 
s’étendre  de  la  nuque  au  larynx  et  de  l’oreille  à la  clavicule.  Le  cou  semble 
recouvert  d'une  sorte  de  cuirasse  extrêmement  dure,  effaçant  les  saillies  et  les 
dépressions,  etc. 

Les  troubles  fonctionnels  et  les  phénomènes  généraux  sont  ordinairement  très 
sérieux. 

Cellulites  cervicales.  — Elles  consistent  dans  l’infiltration  de  tout  le  tissu  cellu- 
laire du  cou.  Inutile  d insister  sur  la  gravité  des  symptômes  qui  caractérisent  ces 
suppurations. 

Les  abcès  profonds  du  cou  peuvent,  dans  certaines  circonstances  (mauvais  état 
général,  surmenage,  diabète,  alcoolisme,  etc.),  entraîner  des  complications  fort 
graves,  souvent  mortelles;  parmi  ces  complications,  il  faut  mentionner  surtout  : la 
transformation  gangréneuse,  la  diffusion  du  pus  dans  le  médiaste,  l’œdème  de  la 
glotte,  les  ulcérations  vasculaires,  les  Ihromboses,  etc. 

Phlegmons  et  abcès  postérieurs.  — Les  suppurations  de  la  nuque  sont  beaucoup 
plus  rares  que  celles  que  nous  venons  de  passer  en  revue.  On  admet  qu’il  s’agit  ordi- 
nairement d adéno-phlegmons  développés  aux  dépens  des  ganglions  sous-occipitaux. 

Grâce  a l’épaisseur  et  à l’adhérence  de  la  peau,  ces  collections  ne  sont  jamais 
très  considérables,  et  elles  ne  dessinent  pas,  sous  les  téguments,  des  saillies  aussi 
marquées  que  celles  des  suppurations  antéro-latérales  ; en  revanche,  et  pour  les 
mêmes  causes  (adhérences,  absence  d’élasticité,  etc.),  ces  abcès  s’accompagnent 
de  douleurs  extrêmement  vives,  beaucoup  plus  accusées  que  celles  qu’on  observe 
dans  les  collections  antéro-latérales. 


TRAITEMENT.  — Abcès  sous-cutanés.  — Il  vaut  évidemment  mieux 
recourir  au  débridement  précoce  ; mais  il  esl  impossible  de  ne  pas  tenir 
compte  de  la  pusillanimité  des  malades,  qui  préfèrent  attendre  l’ouverture 
spontanée  sous  l’influence  des  applications  émollientes  de  pansements 
humides,  etc.  L'abcès  ouvert,  on  s’efforcera  de  hâter  la  cicatrisation  par 
des  pansements  faiblement  antiseptiques. 


Adéno-phlegmons  sous-aponévrotiques.  — Ici  l’intervention  esl 
assez  facilement  acceptée,  à cause  de  l’intensité  des  douleurs,  de  l'in- 
somnie, du  malaise,  etc. 

Abcès  sous-mental.  — Les  grandes  incisions  sont  inutiles,  mais  il  faut 
les  faire  assez  profondes  pour  arriver  jusqu’au  pus.  O11  peut,  d'ailleurs,  pro- 
céder delà  façon  suivante:  traverser  la  peau  avec  la  pointe  du  bistouri,  puis 
amener  le  pus  en  dissociant  l'aponévrose  avec  la  sonde  cannelée  ou  avec 
une  pince  hémostatique. 

Comme  la  région  sous-menlale  n’est  pas  dangereuse,  il  est  beaucoup 
plus  simple  de  débrider  d’un  seul  coup  de  bistouri  médian  pénétrant 
d emblée  dans  la  collection;  le  pus  jaillira  aussitôt;  il  faut  que  l'incision 
ait  2 ou  3 centimètres  au  moins  ; op  achève  l’évacuation  en  comprimant 
avec  les  doigts  la  base  de  la  tumeur;  on  peut  également  chasser  le  reste  du 
pus  en  irriguant  la  petite  cavité  avec  une  seringue.  Pour  prévenir  la  ferme- 
ture prématurée  de  la  plaie,  drainage  avec  une  mèche  ou  avec  un  petit 
lube  en  caoutchouc.  Pansement  humide,  tiède. 


PHLEGMONS  ET  ABCÈS  DU  COU 

Abcès  sous-maxillaire.  - Petite  incision  parallèle  au  bord  du  max.lkm  c, 
un  ,,eu  au-dessous  de  ce  bord.  Pour  éviter  de  couper  les  vaisseaux  maxil- 
,„cs  externes,  on  commence  par  inciser  la  peau  sur  une  «tendue  de  .!  a 
' .'  erilunètres  environ  ; ensuite  ou  fait  jaillir  le  pus  « en  cherchant  » dans  la 
„hie  avec  la  sonde  cannelée.  Si  la  quantité  du  pus  collecte  est  minime,  et 
siVœdème  est  excessif,  on  a beau  « fouiller  » avec  le  stylet,  rien  ne  vient. 
On  doit  alors  agrandir  un  peu  l'incision  culanee  ; puis,  apres  avon  m 10 
dait  dans  la  plaie  les  mors  d'une  pince  hémostatique  fermée,  ou  ecai  e 
brusquement  - ou  lentement  - les  branches  de  I instrument.  Celle 
manœuvre,  très  douloureuse  il  est  vrai,  réussit  toujours. 

11  est  singulier  de  voir  avec  quelle  rapidité  s’affaisse  la  tuméfaction  sou- 
vent excessive  de  la  région  dès  que  le  pus  a été  évacué;  d ailleurs  la 
quantité  du  pus  collecté  n’est  pas  toujours  en  raison  directe  du  volume  de 
Pœdème.  Celui-ci  peut  être  énorme,  occuper  toute  la  joue,  la  région  sus- 
hyoïdienne  jusqu’au  menton,  descendre  jusqu’au  milieu  du  cou,  tandisque 
l’incision  n’amène  guère  plus  d’une  cuillerée  à calé  de  pus,  parfois  meme 
beaucoup  moins,  el  ce  pus  est  ordinairement  très  fétide.  C’est  ce  qui 
explique  l’insuccès  momentané  de  certaines  interventions;  pour  airivei 
vite  dans  le  foyer  purulent,  il  faut  savoir  choisir  le  point  le  plus  favorable 
au  débridement  : ü correspond  presque  toujours  au  point  le  plus  sensible  à 

la  pression. 

Le  foyer  vidé,  on  drainera  au  drain  perforé.  Grand  pansement  humide. 
Les  pulvérisations  chaudes  faites  simplement  avec  de  l'eau  alcoolisée 
soulagent  beaucoup  les  malades. 

Abcès  sterno-mastoïdiens.  — Dans  1 adéno-phlegmon  de  la  gaine,  le  pus 
vient  faire  saillie  au  niveau  des  bords  anterieurs  et  posteneuis,  c csl  en  ci  s 
points  qu’on  débridera.  Il  vaut  mieux  opérer  sous  chloroloime,  intiseï 
couche  par  couche,  en  un  mot,  faire  une  opération  réglée,  méthodique.  Ici, 
l'incision  doil  être  suffisante  pour  permettre  au  chirurgien  d’introduire  faci- 
lement un  doigt  dans  la  plaie,  d’explorer  avec  soin  le  foyer, s’assurer  que  le 
pus  n’a  pas  détruit  le  feuillet  postérieur  de  la  gaine,  ne  s’esl  pas  diffuse  du 
côté  du  pharynx,  etc.  Il  y a souvent  avantage  à créer  une  contre-ouverture 
(ai  un  point  déclive.  Inutile  d insister  sur  1 importance  d un  diainage  fonc- 
tionnant bien,  sur  la  nécessité  de  surveiller  la  marche  de  la  cicatiisa- 
t ion , etc. 

Le  débridemenl  des  adéno-plilegmons  sous-sterno-mastoidicns  esl  une 
opération  délicate,  que  l'on  ne  doit  jamais  entreprendre  à la  légèic,  < ai  il 
faut  s’attendre  à des  surprises. 

L anesthésie  générale  s’impose  formellement;  il  csl  indispensable  qui  h 
chirurgien  soit  secondé  par  un  aide  expérimenté.  Suivant  la  piédomi- 
nance  de  la  saillie  formée  parla  collection  et  par  I œdème,  on  inciseia  en 
avant  ou  en  arrière  du  muscle;  en  général  1 incision  est  laite  paiallèle- 
inent  au  bord  antérieur  et  elle  a une  longueur  de  fia  Scenl  imèlres.  Il  nelaut 
pas  s’attendre  à reconnaître  les  deux  feuillets  de  la  gaine.  Après a\oii  incisé 
la  peau,  les  couches  sous-cutanées  et  dégagé  le  bord  antérieur  du  muscle, 
on  confie  à l’aide  le  soin  de  maintenir  deux  écarteurs  dont  1 un  relève  le 
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sterno-mastoïdien  en  dehors,  tandis  que  l’autre  refoule  la  lèvre  interne 
de  l’incision.  C’est  le  cas  ou  jamais  de  manœuvrer  avec  les  doigts,  sans 
abuser  de  la  sonde  cannelée;  il  faut  chercher  le  pus  en  arrière  et  un  peu 
en  dedans,  mais  surtout  en  arrière;  en  se  conformant  à cette  règle,  on  ne 
fait  courir  aucun  risque  aux  vaisseaux  ni  aux  nerfs.  D’ailleurs,  et  dans  la 
majorité  des  cas,  le  pus  ne  tarde  pas  à se  montrer,  après  qu’on  a réussi  à 
dégager  le  bord  antérieur  du  muscle  el  à le  récliner. 

Mais  il  peut  arriver  que  la  topographie  de  la  région  soit  défigurée  par 
l’œdème;  la  peau  incisée,  on  n’arrive  pas  à reconnaître  le  bord  antérieur  du 
sterno-mastoïdien,  on  n’a  sous  les  yeux  que  des  tissus  infiltrés  qui  saignent. 
Dans  ces  conditions,  il  n est  pas  sans  dangerde  promener  lasonde  cannelée 
sur  le  paquet  vasculo-nerveux;  il  nous  paraît  infiniment  plus  prudent  de  re- 
connaître la  lace  externe  du  muscle  et  dépasser  au  travers  de  sa  masse  vers 
sa  partie  moyenne  ; on  se  servira  d’abord  du  bistouri  pour  entamer  le  tissu 
musculaire,  qui  sera  ensuite  dissocié  avec  la  sonde  cannelée  ou  avec  les  doigts; 
les  bords  dè  la  plaie  musculaire  seront  réclinés  fortement  au  moyen  de 
deux  écarteurs  confies  a I aide;  si  le  feuillet  postérieur  de  la  gaine  du 
muscle  est  déjà  détruit,  le  pus  jaillira  aussitôt;  dans  le  cas  contraire,  il 
faudra  « chercher  » prudemment  avec  la  sonde  cannelée;  et,  pour  éviter  la 
jugulaire,  l’instrument  devra  fouiller  en  arrière;  un  petit  jet  de  pus,  ou 
une  grosse  goutte  qui  s’étale  en  bavant,  rassurera  le  chirurgien;  l’orifice 
sera  agrandi  doucement  avec  les  doigts,  etc.  Drainage,  contre-ouverture,  etc. 

Les  pansements  consécutifs  méritent  la  plus  grande  attention  ; on 
veillera  à ce  que  les  sécrétions  du  foyer  purulent  s’écoulent  sans  difficulté; 
ce  qu’il  laid  surtout  éviter,  c’est  le  passage  à la  chronicité , la  fistulisation , 
et  toutes  ses  fâcheuses  conséquences  (brides  cicatricielles,  raideurs,  ré- 
traction cicatricielle  du  sterno-mastoïdien,  torticolis,  etc.). 


Cellulites  eervicnlcs  «liltuses.—  Pour  être  efficace,  l’intervention 
doit  être  précoce,  aussi  précoce  que  possible,  et  Ton  ne  doit  pas  s'attendre 
a trouver  du  pus  collecté.  On  incisera  de  bonne  heure,  non  dans  le  but  de 
donner  issue  à une  collection  qui  ne  saurait  encore  exister,  mais  bien  pour 
« dégorger  » les  tissus  infiltrés,  favoriser  l’écoulement  des  sérosités  sep- 
tiques, et,  avant  tout,  prévenir  l’extension  de  l’infiltration  jusqu’au  larynx, 
jusqu  à la  glotte  : c’est  1 œdeme  de  la  glotte  qui  constitue  la  menace  la 
plus  sérieuse  pour  ces  malades. 

Quant  à la  topographie  des  incisions,  comme  il  n'y  a pas  de  foyer 
spécial  à rechercher,  on  ouvrira  le  cou  au  niveau  des  zones  non  dange- 
reuses. On  commencera  par  une  grande  incision  verticale  sur  la  liane 
médiane;  une  autre  sera  faite  dans  la  région  sus-hyoïdienne,  paral- 
lèlement au  bord  du  maxillaire  inférieur;  une  troisième  sera  pratiquée 
au  niveau  du  bord  postérieur  du  sterno-masloïdien.  Mais  il  ne  suffira  pas 
de  sectionner  les  téguments  ; d est  indispensable  de  pénétrer  profon- 
dément dans  le  cou , ce  que  l'on  peut  risquer  sans  danger  en  écartant  les 
tissus  infiltrés,  en  les  dissociant  avec*  les  mors  d’une  pince  comme  nous 
l’avons  montré  plus  haut.  Enfin,  dans  chaque  plaie,  on  insinuera  non  des 
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mèches,  mais  de  gros  tubes  à parois  rigides  pour  maintenir  la  beance  des 
plaies.  Autour  du  cou,  grand  pansement  humide  el  chaud  avec  des  com- 
presses qu’il  faudra  renouveler  plusieurs  fois  par  jour. 

A la  suite  de  cetle  thérapeutique  énergique,  il  n’est  pas  rare  de  voir 
la  fièvre  tomber,  l’agitation  se  calmer,  les  troubles  de  la  phonation,  delà 
respiration  s’amender  progressivement.  Mais,  si  l’inlervention  n est  suivie 
d’aucune  amélioration  du  côté  de  la  glotte,  il  faut  se  tenir  prêt  a pratiquer 
la  trachéotomie. 
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«ligues.  — Elles  sont  le  résultat  cl  une  inoculation  septique  des  té- 
guments crâniens,  de  la  peau  de  la  face,  des  muqueuses  buccale,  pharyngienne, 
nasale,  etc.  Ues  adénites  aiguës  spontanées  sont  niées  par  la  plupart  des  auteurs. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  ganglions  tuberculeux  ou  scrofulo-luberculeux 
peuvent  s’infecter  secondairement  et  devenir  le  siège  d'une  adénite  aiguë  compa- 
rable à celles  qui  proviennent  d’une  infection  banale. 

Les  terminaisons  des  adénites  aiguës  cervicales  sont  variables  . la  lésion  peut,  au 
bout  d’un  laps  de  temps  variable,  disparaître  par  résolution  pure  et  simple; 
d’autres  fois,  la  tumeur  ganglionnaire,  après  avoir  diminué  de  volume,  s’indure, 
devient  indolente  et  persiste  en  cet  état,  pendant  des  semaines,  des  mois  et  même 
des  années  ; très  souvent  tout  se  termine  par  la  suppuration.  Cette  suppuration  peut, 
se  faire  aux  dépens  des  ganglions  seuls,  ou  bien  l'inflammation  se  propage  au 
tissu  conjonctif  ambiant  et  donne  naissance  à des  atléno-phlegmons. 

Adénites  chroniques. — Dans  l’immense  majorité  des  cas,  l’adénite  cervicale 
chronique  est  de  nature  scrofulo-tuberculcuse. 

Il  n’en  est  pas  moins  certain  que  l’adénite  chronique  simple,  banale,  est  admise 
par  beaucoup  d’esprits  sérieux  ; on  doit  la  considérer  comme  le  retentissement 
ganglionnaire  d’inflammations  chroniques  torpides,  telles  que  la  carie  dentaire,  la 
pharyngite  chronique,  les  angines  à répétition,  certaines  dermites,  etc.  Inutile 
d’ajouter  que  ces  engorgements  silencieux  peuvent,  sous  l influence  dune  irrita- 
tion, d’une  infection  accidentelle,  subir  une  poussée  aiguë,  s’enflammer,  suppu- 
rer, etc. 


traitement.  — Ariénêles  aiguës.  — On  essayera  tout  d’abord  d’ame- 
ner la  résolution  de  l’engorgement  en  prescrivant  des  topiques  antiphlogis- 
tiques : pansements  humides  chauds,  applications  de  compresses  imbibées 
d’alcool  coupé  d’eau  ou  cataplasmes  chauds,  fréquemment  renouvelés,  elc. 

En  cas  de  suppuration  limitée  à un  ou  deux  ganglions,  il  lauf  se  hâter  de 
débrider  pour  prévenir  la  propagation  de  1 inllamination  à tou  h'  la  masse; 
si  la  suppuration  intéresse  d’emblée  tout  le  paquet  ganglionnaire,  on  doit 
aussi  se  presser  de  donner  issue  au  pus,  pour  éviter  la  contamination  du 
tissu  conjonctif  ambiant  et  la  transformation  de  I adénite  simple  en  adéno- 
phlegmon  secondaire. 

On  ne  manquera  pas  non  plus  de  rechercher  le  point  de  dépari  des  acci- 
dents pour  lui  appliquer  un  traitement  approprie  (carie  dentaire,  chicot, 
ulcérations  buccales,  plaie  du  cuir  chevelu,  etc.).  < • est.  ace  prixqu  on  évi- 
tera les  poussées  ultérieures. 
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Adénites  chroniques.  — On  commencera  par  dépister  la  cause  de 
l’engorgement  ganglionnaire,  et  il  suffira  de  traiter  cette  cause,  origine 
de  tout  le  mal,  pour  que  l’adénite  se  dissipe  comme  par  enchantement. 
Malheureusement  il  n'est  pas  toujours  facile  de  remonter  au  point  de 
départ  des  accidents  observés;  en  cas  d’enquête  négative,  il  faudra  songer 
à la  tuberculose  et  instituer  une  thérapeutique  ad  hoc. 

Adénites  tuberculeuses.  — Nous  avons  tous  vu  des  adénopathies 
volumineuses  el  stationnaires  depuis  des  mois, des  années  même,  s’amender 
brusquement  el  linir  par  disparaître  sous  la  seule  influence  de  soins  donnés 
à l étal  général.  C’est  le  cas  ou  jamais  do  recourir  au  changement  de  milieu, 
au  séjour  au  bord  de  la  mer  (Berk,  Arcachon),  aux  eaux  thermales  (Salies- 
de-Béarn).  De  plus,  à titre  de  médication  adjuvante,  on  prescrira  Dusage  de 
l’huile  de  foie  de  morue,  les  préparations  arsénicales,  la  suralimentation. 


Traitement  médical.  — Il  consiste  essentiellement  dans  les  injections 
modificatrices  laites  en  plein  tissu  ganglionnaire. 

On  a préconisé,  dans  ce  but,  Yéther  iodo forme , le  naphtol  camphre',  la 
liqueur  de  van  Swieten,  etc.,  injectées  à la  dose  de  quelques  gouttes 
dans  chaque  ganglion  malade,  au  moyen  d’une  seringue  slérilisable.  Pour 
les  détails  de  la  technique,  accès  par  congestion. 

De  tous  ces  topiques,  le  plus  efficace  paraît  être  le  naphtol  camphré. 
L'éther  iodoformé  mérite  une  confiance  très  limitée  el  doit  être  manié  avec 
prudence  car  les  vapeurs  d’éther  pourraient  distendre  les  tissus  à l’excès  et 
produire  du  sphacèle  de  la  peau. 

La  première  application  du  naphtol  camphré  à la  cure  des  adénites 
tuberculeuses  paraît  avoir  été  faite  par  Beboul  (de  Nîmes)  et  l’un  de  nous 
s’en  sert  avec  succès  depuis  1889. 

La  technique  en  est  fort  simple.  Supposons  le  cas  d'une  adénite  sous- 
maxillaire  froide  représentée  par  trois  ou  quatre  ganglions  parfaitement 
indemnes  et  indolents.  Avec  une  petite  seringue  de  verre  slérilisable 
munie  d’une  aiguille  en  platine  longue  de  4 à 5 centimètres  on  injecte 
dans  chaque  ganglion  3 ou  4 gouttes  de  naphtol  camphré  pur;  on  recom- 
mence la  séance  deux  jours  après,  séance  qui  est  suivie  d’un  repos  de  4 ou 
3 jours.  A la  suite  de  l’injection  le  paquet  ganglionnaire  augmente  de 
volume,  devient  douloureux;  il  ne  faut  point  s'en  alarmer,  mais  appliquer 
sur  la  région  «les  compresses  humides  alcoolisées.  Le  cinquième  jour,  on 
fait  une  ponction  aspiratricc  avec  la  même  seringue  et  on  retire  de  chaque 
ganglion  un  liquide  épais,  jaunâtre,  qui  est  du  pus  modifié  par  le  naphtol. 
L’évacuation  de  ce  liquide  est  immédiatement  suivie  de  l'injection  de 
quelques  nouvelles  gouttes  de  naphtol.  Deux  jours  après:  nouvelle  aspi- 
ration, puis  injection,  ensuite  repos.  On  continue  de  la  sorte  deux  ou  trois 
semaines,  après  quoi  le  traitement  est  suspendu  pendant  deux  ou  troisaulres 
semaines,  pour  permettre  au  chirurgien  d étudier  les  effets  de  la  cure.  Si, 
la  masse  ganglionnaire  persiste,  on  recommence  et  on  poursuit  le  traitement 
jusqu'à  ce  que  l’adénopathie  se  soit  complètement  résorbée. 
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Ln  durée  du  traitement  oscille  entre  six  mois  ou  un  an  et  même  davan- 
tage, suivant  le  volume  des  paquets  ganglionnaires. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’appliquer  ce  mode  de  traitement  a une  ving- 
taine de  cas  (entants  et  femmes  jeunes),  qui  se  sont  lous  terminés  par  la 
o'uérison;  il  va  sans  dire  que  nous  ne  tenons  compte  que  des  sujets  dociles, 
qui  ont  consenti  à se  laisser  traiter  jusqu’à  guérison  parfaite. 

Il  est  bon  d’être  prévenu  que  le  naphtol  camphré  est  un  toxique  qu  on  ne 
doit  pas  manier  à la  légère;  on  fera  bien  de  commencer  pardes  doses  minimes 
3 ou  4 gouttes,  surtout  chez  les  enfants  ; si  les  ganglions  sont  trop  nom- 
breux, il  sera  sage  de  n’injecter  que  deux  ou  trois  simultanément  en  par- 
ticulier au  début  de  la  cure;  plus  tard  on  pourra  essayer  des  doses  plus 
élevées  (dix  à douze  gouttes  par  ganglion).  Chez  les  enfants,  il  nous  est 
arrivé  d’observer,  deux  fois,  quelques  légers  signes  d’intoxication,  qui, 
d’ailleurs,  ne  se  sont  pas  renouvelés  (vertiges,  sensation  de  constriction  à 
la  gorge,  pâleur,  malaise). 

Les  ganglions  suppures  doivent  être  traités  suivant  les  mêmes  principes  : 
d’abord  évacuation  du  pus,  ensuite  instillation  de  naphtol.  Nous  en  dirons 
autant  des  ganglions  ulcérés. 

Il  nous  paraît  superflu  d’insister  sur  les  précautions  à prendre  pour  pré- 
venir les  accidents  d’infection  : nettoyage  minutieux  de  la  peau,  stérilisa- 
tion de  la  seringue,  des  aiguilles,  propreté  des  mains,  etc.  Une  précaution  à 
prendre  avant  de  procéder  à l'injection:  aspirer  à plusieurs  reprises  pour 
s’assurer  que  l’aiguille  ne  se  trouve  pas  dans  un  vaisseau. 

Nous  avons  vu  que  Calot  emploi  le  naphtol  glycérine  (naphtol  2 gr., 
glycérine  10  gr.),  dans  le  but  de  prévenir  les  embolies  qui  pourraient  ré- 
sulter de  la  pénétration  d’une  sphérule  naphtolée  dans  un  vaisseau  un  peu 
important.  Nous  n’avons  aucune  raison  de  blâmer  celte  précaution,  mais  il 
nous  semble  que  l’aspiration  préventive  met  le  malade  à l'abri  des  accidents. 


Traitement  chirurgical. — Adénites  non  suppurées.  — On  ne  doit  s’y 
résoudre  qu’après  avoir  épuisé  lous  les  autres  moyens  d’action. 

Eu  entreprenant  une  opération  de  ce  genre,  le  chirurgien  se  propose  un 
double  but  : 1°  faire  une  extirpation  aussi  complète  que  possible  ; 2°  obte- 
nir une  réunion  per  primant , car  il  doit  avoir  à cœur  d'épargner  à son 
malade  surtout  si  c’est  une  femme)  les  désagréments  d une  cicatrice  disgra- 
cieuse ou  même  difforme.  Le  succès  de  pareilles  tentatives  est  presque 
entièrement  subordonné  à l'asepsie  de  l’opérateur;  il  su  fl  i I <1  une  suppura- 
tion même  très  superficielle  pour  compromettre  la  réunion  primitive 
telle*  qu’on  est  en  droit  de  l’exiger  : c’est-à-dire  parfaite.  C'est  dans  ces 
conditions  que  les  sutures  intra-dermiques  bien  exécutées  peuvent  rendre 
service  1 . 


U Avant  d’entreprendre  une  opération  de  ce  genre,  vous  ferez  bien  d’attirer  1 attention 
'•es  malades  — surtout  s'il  s’agit  de  femmes  jeunes  — sur  les  risques  auxquels  elles 
s’exposent  au  point  de  vue  esthétique.  On  sait, en  effet,  que  les  ganglions  en  apparence  les 
plus  indemnes  renferment  toujours  du  pus  en  leur  centre:  cela  étant,  comment  affirmer 
que  ce  pus,  mis  en  liberté  par  une  manœuvre  maladroite,  n’ira  pas  contaminer  le  champ 
opératoire  ? 
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Adénites  suppurées.  — On  sait  que  l'ouverture  spontanée  — ou  provo- 
voquée  par  des  applications  inlempesl ives — < I <*s  abcès  lubereuleux  gan- 
glionnaires laisse  presque  toujours,  pour  ne  |)as  dire  Ion j ours,  à sa  suite 
des  trajets  fisluleux  tjni  suppurent  interminablement.  Telle  est  l’origine 
des  cicatrices  indélébiles  qui  sillonnent  le  cou  de  ces  malades  et  qui,  dans 
certaines  conditions,  peuvent  constituer  une  véritable  difformité. 

Il  n’est  pas  difficile  de  prévenir  celle  fâcheuse  terminaison  : ouvrez  sans 
attendre  «pie  la  peau  soit  sur  le  point  de  s’ulcérer;  mais  ouvrez  largement, 
afin  de  pouvoir,  le  cas  échéant,  extirper  les  ganglions  qui  se  dissimulent 
derrière  le  pus;  après  avoir  évacué  le  contenu,  excisez  avec  soin,  à la  curette 
ou  au  bistouri,  les  parois  du  loyer;  enfin  refermez  partiellement  ou  totale- 
ment, sans  oublier  de  placer  un  ou  deux  drains. 

En  revanche,  gardez-vous  bien  de  faire  une  simple  ouverture  évacua- 
Irice  : une  fistule  s’ensuivra  immanquablement,  comme  cela  se  produit 
après  l’ouverture  spontanée. 

Adénites  suppurées  et  fistulisées.  — La  fistulisation  des  adénites  suppu- 
rées est,  comme  nous  venons  de  le  dire,  le  résultat  de  l'ulcération  sponta- 
née ou  d’une  intervention  incomplète. 

Les  fistules  peuvent  durer  indéfiniment  : à un  moment  donné,  on  les 
voit  s’oblitérer,  rester  silencieuses  pendant  quelques  semaines  ou  meme 
quelques  mois,  puis  se  reconstituer  à nouveau  au  déclin  d'une  poussée  aiguë. 

On  voit  qu’il  s’agit  d’une  très  sérieuse  infirmité  dont  il  faut  délivrer  les 
malades  à tout  prix.  Il  est  possible  de  tarir  le  loyer  en  injectant  dans  les 
trajets  di  lièrent  s topiques  (iodoforme,  teinture  d'iode,  naphlol  camphré, 
chlorure  de  zinc,  etc.);  mais  ces  injections  ne  peuvent  rien  contre  le  tissu 
modulaire  ni  cou I re  les  ganglions  sous-jacents.  Il  n'y  a qu’un  moyen  de 
débarrasser  les  malades  de  leur  difformité  et  de  les  mettre  à l’abri  d’une 
atteinte  ultérieure  : l’excision  dos  trajets  fisluleux  au  bistouri,  suivie  de 
l’ablation  des  ganglions  s’il  yen  a,  et  la  suppression  do  tous  les  tissus  sus- 
pects. L'opération  terminée,  on  fermera  la  brèche  par  une  suture  intra- 
dermique, mais  sans  oublier  de  drainer. 


Choix  du  traitement.  — Do  ce  qui  précède,  il  est  permis  de  tirer  les 
conclusions  suivantes  : 

1°  Dans  toute  adénite  tuberculeuse  cervicale,  la  première  indication  qui 
s'impose  est  de  recourir  au  t net  i tentent  y encra!  cl  ima  I ol  liera  pie,  cri  nol  hera- 
pie,  médical  ion  interne  ; 

2°  En  cas  d insuccès,  on  ossavora  I action  des  injections  mot hficcil vices, 
dont  l’efficacité  n’osl  appréciable  qu’a  près  plusieurs  mois  d’efforts  soutenus  ; 

3°  L’intervention  sanglante  — c'est-à-dire  l’extirpation  complète  des 
ganglions  malades — n’osl  justifiée  qu’apros  oelioe  posilil  cl  réitéré  des 
méthodes  précédentes  ; 

|°  Le  traitement  général  doit  être  impose*  comme  première  mesure  menu 
aux  sujets  porteurs  d adénites  suppurées  et  indurees;  mais  ici,  d \ a tout 
avantage  à recourir  en  mémo  temps  aux  injections  modificatrices.  Si  tous 
ces  m o von  s échouent,  h*  bistouri  retrouve  scs  droits. 
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Kystes  congénitaux.  — Ce  sonl  les  plus  intéressants.  On  les  distingue  en  . 
nvstes  branchiaux  et  en  kystes  séreux. 

Kystes  branchiaux.  - Ils  comprennent  des  kystes  dermoides  et  des  kystes  mu- 

f°Les*  kystes  branchiaux  sont  latéraux  ou  médiaux;  presque  tous  ont  des  con- 
nexions avec  le  squelette  (apophyse  styloide,  grande  corne  de  1 os  hyoïde,  symphyse 
du  menton,  etc.).  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  s agit  de  tumeurs  dei 

nTe^kystes  branchiaux  sont  quelquefois  reconnus  à la  naissance  ou  peu  de  temps 
aDrès  • en  général,  ils  n’attirent  l'attention  qu’à  l’époque  de  la  puberté. Ce  sonl  or- 
dinairement des  masses  molles,  fluctuantes,  indolentes,  peu  volumineuses,  mais 
susceptibles  de  devenir  énormes  ; ils  sont  généralement  peu  mobiles  sur  les  pal- 
lies profondes  mais  sans  adhérences  à la  peau.Sous  les  influences  d’une  inflamma- 
tion ou  à la  suite  d’une  intervention, ces  tumeurs  donnent  lieu  a des  fistules  intaris- 

sables.  . , 

Kystes  séreux.  — Ils  sont  uniloculaires  ou  multiloculaires,  attirent  l'attention 

peu  de  temps  après  la  naissance  (sur  des  fœtus  de  cinq  mois,  de  quatre  mois)  et 
coïncident  souvent,  comme  les  kystes  branchiaux,  avec  des  vices  de  conforma- 
tion. , , , 

On  les  observe  sur  tous  les  points  du  cou  : ils  sont  médians,  latéraux  ou  posté- 
rieurs (nuque ) ; les  tumeurs  médianes  peuvent  acquérir  des  dimensions  considé- 
rables. 

Les  kystes  séreux  congénitaux  présentent  des  prolongements  profonds  qui  relient 
la  tumeur  aux  gros  vaisseaux  du  cou,  à la  paroi  pharyngienne,  à la  trachée,  aux 
nerfs  et  même  aux  organes  des  médiastins.  Dans  certains  cas, ces  tumeuis  peuvent 
prendre  un  développement  considérable,  provoquer  des  troubles  de  compies- 


sion,  etc. 


K ystes  «ic*f|uîs.  — On  les  divise  en  kystes  séreux  et  en  kystes  hydatiques. 

Les  premiers  sont  très  mal  connus,  et  tout  permet  de  supposer  qu’il  s’agit  de 
collections  congénitales  dont  l’évolution  est  plus  ou  moins  retardée. 

Les  kystes  hydatiques  du  cou  sont  très  rares  et  se  développent  surtout  près  des 
gros  vaisseaux,  sous  le  sterno-mastoïdien,  d où  la  production  de  phénomènes  de 
compression  plus  ou  moins  sérieuse. 

Tiimeuivs  solides» — On  trouve  dans  la  littérature  medicale  d assez  nombieuses 
observations  relatives  à des  lipomes,  des  chondromes,  des  fibromes,  des  sa) cornes, 
des  carcinomes,  etc. 

I)e  toutes  ces  néoplasies,  les  plus  intéressantes  sont  les  fibromes  et  les  lipomes, 
à cause  du  volume  énorme  qu'ils  peuvent  acquérir  et  des  troubles  de  compies>ion 
qu’ils  occasionnent  parfois. 

Quant  à leur  origine,  il  est  admis  aujourd’hui  que  les  fibromes  proviennent  i.  es 
lames  fibro-celluleuses,  du  périoste,  etc. 

A côté  des  lipomes,  il  convient  de  signaler  une  affection  caractéiisee  pui  a 
présence,  au  niveau  du  creux  sus-claviculaire,  de  masses  graisseuses  ou  pseue  o- 
graisseuses, souvent  symétriques,  qui  peuvent  devenir  énormes  et  causeï  des  acci- 
dents sérieux.  La  consistance  de  ces  masses  n’est  pas  absolument  celle  des  \i,us 
lipomes,  d’où  la  dénomination  de  pseudo-lipomes  sus-claviculaires,  donnée  pai 
Verneuil. 

Quant  aux  carcinomes  primitifs  de  ces  régions,  il  est  aujourd  hui  démontie 
qu’ils  se  développent  aux  dépens  de  débris  épithéliaux  d origine  bianchi.de  (cai- 
cinomes  b ra nch iogènes) . 
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TRAITEMENT.  — Tumeurs  liquides.  — La  ponction  simple  peut  réussir, 
mais  on  lie  doit  recourir  à ce  moyen  que  lorsque  Y extirpai  ion  est,  pour 
diverses  raisons,  contre-indiquée.  Celle-ci  représente  le  traitement  de 
choix,  celui  qui  assure  la  guérison  définitive.  Si  la  tumeur  est  superficielle, 
pourvue  de  prolongements  insignifiants  et  sans  connexions  avec  des 
organes  délicats,  l’ablation  s’opère  sans  difficulté  ; mais  ces  cas  favorables 
sont,  il  faut  le  reconnaître,  l’exception  ; en  général  la  cure  radicale  de  ces 
néoplasmes  est  une  intervention  longue,  laborieuse  et  souvent  périlleuse, 
précisément  à cause  des  prolongements,  qui  peuvent  adhérer  aux  gros  vais- 
seaux du  cou,  à la  trachée,  aux  plexus  nerveux;  et  la  suppression  de  ces 
prolongements  s’impose,  si  l’on  tient  à faire  œuvre  utile.  Néanmoins  il  est 
des  circonstances,  où  l’extirpation  complète  est  matériellement  impos- 
sible ; on  se  contentera  alors  d une  exérèse  partielle,  qui  est  quelquefois 
suivie  de  la  régression  atrophique  des  parties  épargnées. 

Tumeurs  solides.  — L extirpation  est  le  seul  traitement  à conseiller; 
sa  gravité  varie  avec  le  volume  et  surtout  avec  les  connexions  des  néo- 
plasmes; on  est  quelquefois  amené  à faire  des  excisions  incomplètes,  dans 
le  but  de  mettre  un  terme  aux  douleurs  et  autres  phénomènes  de  compres- 
sion. 

Les  interventions  les  plus  périlleuses  sont  celles  qu’on  est  obligé  d’entre- 
prendre contre  les  carcinomes,  à cause  des  adhérences  qu’on  rencontre 
entre  ces  tumeurs  et  les  gros  vaisseaux  du  cou  ; certaines  extirpations  n’ont 
pu  être  réalisées  qu’avec  la  résection  de  la  jugulaire  et  même  de  la  caro- 
tide  : contre  ces  formes  exceptionnellement  graves,  l'abstention  est  conseil- 
lée parla  majorité  des  chirurgiens. 


TORTICOLIS  (CAPUT  OBSTIPUM) 

Torticolis  cutané  ou  cicatriciel.  — Il  est  dùà  la  rétraction  des  cicatrices 
du  cou  consécutive  à des  pertes  de  substance  plus  ou  moins  étendues  (brûlures, 
phlegmons,  etc.). 

Torticolis  ostéo-artieulaire.  — Il  constitue  un  des  symptômes  du  mal  sous- 
occipital;  on  l’observe  aussi  à la  suite  de  fractures,  de  luxations,  d’arthrites  rhu- 
matismales, infectieuses,  etc. 

Torticolis  musculaire.  — C’est  le  soûl  qui  représente  une  entité  morbide 
bien  caractérisée. 

On  peut  en  distinguer  trois  formes  : 

Torticolis  musculaire  ni”'u.  — 11  est  dû  à une  contracture  du  sterno- 
mastoïdien,  dans  la  grande  majorité  des  cas. 

On  l'appelle  encore  torticolis  passager  ou  torticolis  rhumatismal. 

Il  se  caractérise  par:  1°  la  saillie  d'un  des  muscles,  qui,  sous  le  doigt,  donne  la 
sensation  d’une  corde  tendue  ; 2°  de  la  douleur  spontanée,  exaspérée  par  la  pres- 
sion ; 3°  la  déviation  typique  de  la  tête. 

En  général,  le  torticolis  aigu  est  causé  par  une  vive  impression  de  froid  ; mais  il 
peut  succéder  à une  mauvaise  position  prolongée,  à un  effort,  à un  traumatisme 
direct. 

Le  pronostic  est  presque  toujours  bénin  ; mais  il  convient  d’ajouter  qu'au  tort i - 
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colis  traumatique  peut  succéder  une  myosite  <l»  stei  iio-mastoidien  avec 
toutes  ses  conséquences  (sclérose,  rétraction  définitive,  etc.). 

Torticolis  intermittent.  — C’est  un  torticolis  spasmodique.  Cette  lorme 

intéresse  plutôt  le  médecin.  . 

Torticolis  clironique  ou  permanenl.  — Il  en  existe  deux  variétés: 

Torticolis  chronique  par  rétraction.  — C’est  une  affection  de  1 enfance,  plus 
commune  chez  les  filles  que  chez  les  garçons,  et  dont  le  mécanisme  pathogénique 
n’a  pas  encore  été  bien  élucidé.  On  admet  jusqu’à  nouvel  ordre  l’influence  d un 
traumatisme  obstétrical:  telle  est  du. moins  l’opinion  des  auteurs  allemands. 

Le  type  le  plus  fréquent  est  la  rétraction  du  sterno-mastoïdien. 

Torticolis  chronique  par  paralysie.  — Cette  forme  est  rare,  et,  dans  tous  les 
cas,  contestée  par  plusieurs  auteurs. 

Le  pronostic  du  torticolis  chronique  musculaire  est  bénin,  à la  condition  de  ne 
pas  négliger  le  traitement;  abandonnée  à elle-même,  l'affection  peut  entraîner  des 
déviations  vertébrales  et  thoraciques  dont  il  est  souvent  très  difficile  de  débarras- 
ser les  patients. 


TRAITEMENT.  — Torticolis  aigu.  — Les  révulsifs,  les  frictions  sèches  ou 
alcoolisées  font  ordinairement  tous  • 
les  frais  de  la  thérapeutique  ; mais  on 
rencontre  des  formes  rebelles  dans 
lesquelles  la  contracture  ne  cède  qu’à 
de  nombreuses  séances  de  massage 
ou  à l’électrisation. 

Torticolis  intermittent.  — Le 
massage,  l’électrisation  réussissent 
souvent. 

Contre  certaines  formes  rebelles, 
on  doit  recourir  à une  thérapeutique 
plus  active.  La  section  du  muscle  at- 
teint échoue  trop  souvent  pour  être 
conseillée. 

D’après  Schwartz,  l’opération  de 
choix  serait  la  section  du  nerf  spinal,  Fig.  395. 

réalisée  pour  la  première  fois  par 

Morgan  en  18G1,  répétée  depuis  par  Tillaux,  Terrilt.on,  etc.  Hâtons-nous 
d’ajouter  que  cette  section  n’est  pas  suivie  d’une  guérison  immédiate  et 
complète;  il  faut  attendre  plusieurs  mois  avant  de  constater  la  disparition 
définitive  des  spasmes. 

Ce  mode  de  traitement  entraîne  nécessairement  la  paralysie  partielle 
et  transitoire  du  sterno-mastoïdien  et  du  trapèze;  ces  deux  muscles  ne 
recouvrent  leur  tonicité  el  leur  contractilité  qu’au  bout  d’un  laps  de  temps 
assez  long. 


Torticolis  musculaire  chronique.  — Dans  le  torticolis  paralytique, 
on  essayera  d’abord  les  stimulants,  les  frictions,  les  courants  continus  ou 
interrompus;  en  cas  d’insuccès,  on  sera  forcé  de  recourir  au  port  d appa- 
reils spéciaux  de  soutien  pour  la  tète. 

S’agit-il  d’un  torticolis  par  rétraction  ? On  commencera  par  endormir 
le  malade  pour  constater  la  persistance  de  la  raideur  du  sterno-mas- 
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toïdien;  si  le  résultat  est  positif,  c'est-à-dire  si  le  muscle  persiste,  sous  le 
sommeil  chloroformique,  à l'état  de  corde  dure  et  tendue,  il  faut  s’adresser 


C’est  le  seul  moyen  d'obtenir  une  guérison 


opération  est  très  simple:  incision  trans- 
longue de  4 à 5 centimètres,  à un  travers  de 
l'articulation  sterno-claviculaire ; dissection  des  bords 


à la  ténotomie  à ciel  ouvert, 
complète  et  définitive. 

La  technique  de  celte  petite 
versale,  oblique  ou  verticale, 
doigt  au-dessus  de 


composé  comme  il  suit  : on  entoure  la 


de  la  plaie  cutanée,  dissociation  du 
tissu  cellulaire  pour  découvrir  les 
insertions  musculaires,  ce  qui  est 
de  la  plus  grande  facilité;  on  com- 
mence par  couper  le  faisceau  ster- 
nal, car  cette  section  peut  suffire; 
dans  le  cas  contraire,  si  l'on  cons- 
tate la  persistance  de  la  rétraction 
de  l'autre  chef,  on  procédera  immé- 
diatement à sa  section. 

Avant  de  fermer  la  plaie,  assurer 
l'hémostase.  Pas  de  drainage.  Pan- 
sement aseptique  ; immobilisation 
en  bonne  attitude  au  moyen  d’une 
minerve  plâtrée  légère.  Beaucoup 
de  chirurgiens  préfèrent  recourir  à 
l’appareil  de  Sayre.  M.  Kirmisson 
a imaginé  un  appareil  analogue 


tète  (au  niveau  du  front)  et  le  thorax 
de  deux  larges  bandes  de  diachylon;  ces  bandes  sont  réunies  entre  elles 
par  un  tube  de  caoutchouc,  disposé  de  telle  sorte  que  la  tension  élastique 
maintienne  la  tète  constamment  inclinée  sur  le  côté  opposé  à la  difformité. 

L’appareil  est  enlevé  au  bout  d’un  laps  de  temps  trop  variable  pour  qu  il 
soit  possible  de  le  déterminer  à 1 avance. 


MALADIES  DU  CORPS  THYROÏDE 

THYROÏDITES 

Thyroïdite  aiguë» — Le  corps  thyroïde  peut  s’enllammer  sous  iinlluence  d’un 
traumatisme  (coups,  piqûres,  plaies,  etc.),  ouvrant  la  porte  aux  microorganismes. 

L'action  exercée  par  le  froid,  un  froid  intense  et  prolongé,  n’est  pas  niable,  et 
il  est  vraisemblable  que  ce  facteur  agit,  comme  le  trauma,  en  exaspérant  ou  en 
réveillant  la  virulence  des  agents  bactériens. 

Parmi  les  causes  dites  internes,  il  faut  retenir  surtout  : le  rhumatisme,  la 
lièvre  puerpérale,  la  fièvre  typhoïde  et  la  grippe,  la  pleurésie,  la  pneumonie. 

On  voit  donc  que,  dans  la  majorité  des  cas,  la  thyroïdite  affecte  les  allures 
d'une  complication  survenant  au  cours  d’une  pyrexie  en  évolution. 

lin  fait  sur  lequel  il  est  à peine  besoin  d’insister,  c'est  le  rôle  de  cause  prédis- 
posante joué  par  un  goitre  préexistant. 
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Quant  au  sexe  et  à l’âge,  on  sait  que  la  thyroïdite  se  rencontre  surtout  chez 

la  femme,  entre  vingt  et  trente  ans. 

Le  mal  déclaré  se  caractérise  par  une  élévation  thermique  assez  soudaine  et 
une  tuméfaction  brusque  de  la  région  thyroïdienne  ou  du  goitre  déjà  existant  ; 
cette  tuméfaction,  ordinairement  limitée  à un  seul  lobe  ou  a 1 isthme,  s accom- 
pagne de  douleurs  lancinantes,  et,  dans  les  formes  graves,  de  dyspnée,  d'accès 
de  suffocation,  de  dysphagie,  etc. 

Dans  la  plupart  des  cas,  tout  se  termine  par  résolution,  et  la  detente  se  produit 
vers  le  sixième  jour  ; au  bout  de  deux  à trois  semaines,  la  régression  est  complète  ; 
d’autres  fois  le  processus  aboutit  à une  sorte  d’induration  en  masse  ou  sous  la 
forme  de  noyaux  disséminés. 

La  terminaison  par  suppuration  n'est  pas  très  rare;  en  général,  l’abcès  s ouvre 
à la  peau  et  tout  rentre  dans  l’ordre.  L’ouverture  dans  les  voies  aériennes,  dans 
l’œsophage,  la  propagation  de  l’infection  au  tissu  cellulaire  péri-laryngien,  péri- 
trachéal,  la  mortification  du  lobe  atteint,  sont  des  complications  sur  la  gravité 
desquelles  il  serait  superflu  d’insister. 

TRAITEMENT.  — Le  traitement  local  aura  tout  d’abord  pour  but  de  pro- 
voquer la  résolution  de  la  phlegmasie  : émissions  sanguines,  application 
permanente  de  compresses  humides  très  chaudes,  etc. 

Dès  que  1’abcès  est  formé,  il  faut  se  hâter  de  donner  issue  au  pus,  car  on 
doit  toujours  redouter  l’ouverture  de  la  collection  dans  la  trachée  ou  dans 
le  larynx;  si  le  siège  de  la  fluctuation |tait difficile  à déterminer,  on  n’hési- 
terait pas  à faire  une  ponction  exploratrice. 

Il  faut  inciser  franchement,  mais  en  ayant  soin  d’éviter  les  grosses 
veines  de  la  région;  en  présence  d’un  plexus  veineux  très  serré,  le  chirur- 
gien pourrait  commencer  par  une  ponction  avec  la  pointe  du  bistouri;  l'ori- 
fice serait  ensuite  agrandi  par  deux  coups  de  ciseaux,  après  pincement  ou 
ligature  préalables  des  veines  voisines. Dans  la  plupart  des  cas,  l’évacuation  du 
pus  est  suivie  d’un  suintement  sanguin  assez  abondant  dont  on  finira  lou- 
jours  par  avoir  raison  en  bourrant  la  cavité  abcédée  de  lanières  de  gaze  sté- 
rilisée; mais,  avant  de  procéder  au  tamponnement,  on  ne  manquera  pas 
de  désinfecter  le  foyer  par  des  irrigations  d’eau  oxygénée  diluée. 

Le  premier  pansement  sera  fait  avec  précaution  pour  éviter  le  renouvel- 
lement du  suintement  sanguin. 

Dans  les  cas  graves,  si  la  dyspnée  menace  d’aller-jusqu’à  la  suffocation, 
la  trachéotomie  préventive  est  tout  indiquée  1 . 

Thyroïdite  chronique.  — Il  en  sera  question  à propos  du  goitre. 
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Goitre  ordinaire.  — Sous  cette  dénomination,  on  a l’habitude  de  désigner 
toutes  les  tumeurs  thyroïdiennes  qui  ne  sont  pas  des  cancers  nu  qui  ne  rentrent 
pas  dans  le  cadre  nosologique  de  la  maladie  de  Basedow. 

L’évolution  clinique  de  cette  affection  est  trop  connue  pour  qu’il  soit  nécessaire 
d’en  donner  ici  une  description  détaillée.  Il  nous  suffira  de  rappeler  que  le 

1.  Bibliographie.  — Duxgeh  : Munch.  mecl.  Woch.,  1908,  p.  1879.  — Von  Schiller:  Abcès 
froids  du  corps  thyroïde  (Wiener  klin.  Woch.,  I90S,  p.  1088.  — Goüeareff  : Wiener  med. 
Journal , 1908,  p.  255). 
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goitre  forme,  au-devant  du  cou,  une  tumeur  solide,  de  volume  variable,  indo- 
lente, pouvant  rester  stationnaire  pendant  des  années  ou  persister  indéfiniment 
sans  s’accompagner  de  troubles  appréciables. 

Toutefois,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  goitre  peut  subir  des  poussées 
congestives,  augmenter  lentement  ou  rapidement  de  volume,  occasionner  des  phé- 
nomènes douloureux,  comprimer  les  voies  aériennes,  s'enflammer,  s’infecter,  se 
mortifier,  suppurer  ou  subir  la  dégénérescence  maligne. 

Nous  devons  aussi  une  mention  au  goitre  intra-thoracique , caractérisé  par  ce 
fait  que  la  tumeur,  au  lieu  de  s’épanouir  superficiellement  au-devant  et  au-dessus- 
de  la  trachée,  se  développe  en  bas  et  en  arrière,  dans  le  médiastin,  et  peut,  en 
augmentant  de  volume,  entraîner  des  troubles  de  compression  extrêmement 
graves  (compression  de  la  trachée , de  1 oesophage , du  coeui , des  gios  vaisseaux,  etc.) . 

Tout  le  monde  sait  la  curieuse  relation  qui  existe  entre  le  goitre  et  certaines 
formes  de  crétinisme:  nous  y reviendrons  en  étudiant  le  myxœdème  opératoire. 

Goitre  exophtalmique.  — La  maladie  de  Basedow  n intéresse  la  chirurgie 
qu’au  point  de  vue  de  l’intervention.  Rappelons,  toutefois,  que  cette  singulière  affec- 
tion se  caractérise  essentiellement  par  les  symptômes  suivants  : Y hypertrophie 
thyroïdienne , Ycxophtalmie,  Y accélérât  ion  du  pouls,  le  tremblement , des  troubles  tro- 
phiques et  vaso-moteurs,  etc. 

Cancer  thyroïdien.  — Il  est  secondaire  ou  primitif.  Le  cancer  secondaire  se 
développe  : 1°  par  propagation  d’une  néoplasie  venue  de  l’œsophage,  du  larynx,  etc.  ; 
2°  par  métastase  d’un  cancer  viscéral  (estomac,  foie,  poumon,  rein,  intestins, 

1 11  cl 1X1  0II0  0LO  J . 

Le  cancer  primitif,  seul  intéressant  pour  nous,  naît  sur  place,  aux  dépens  des 
éléments  constitutifs  de  la  glande  thyroïde;  il  s'agirait  presque  toujours  d’un 
cancer  épithélial.  Le  professeur  Rocher  en  distingue  un  grand  nombre  de  va- 
riétés sur  lesquelles  nous  n’avons  pas  à nous  étendre  (adéno-carcinomes,  papil- 
lomes  malins,  carcinomes  cylindro-cellulaires,  squirrhes,  cysto-carcinomes,  etc.). 

Il  n'est  pas  toujours  aisé  de  discerner,  au  début,  un  cancer  thyroïdien  d’un 
goitre  ordinaire.  Les  signes  sur  lesquels  on  peut  s appuyer  pour  reconnaître  un 
((  goitre  malin  » sont  les  suivants  : 1°  la  rapidité  de  la  marche;  mais  on  évitera 
de  confondre  une  tumeur  thyroïdienne  à évolution  rapide  avec  les  accroissements 
de  volume  que  présentent  certains  goitres  sous  1 influence  d une  inflammation, 
d'une  hémorragie  interstitielle,  etc.;  dans  le  cancer,  l’hypertrophie  de  la  glande 
est  rapide,  mais  régulière,  progressive,  sans  alternatives  d accroissement  et  de 
diminution;  2°  la  consistance  de  la  tumeur,  dans  le  cas  de  cancer,  peut  fournir 
aussi  d'utiles  renseignements  : il  s’agit  d’une  induration  en  masse,  homogène,  a 
surface  souvent  mamelonnée  ; 3°  l’adhérence  souvent  précoce  de  la  tumeur  a la 
trachée  et  même  à l’œsophage;  on  la  constate  en  mobilisant  le  néoplasme  de 
haut  en  bas  et  de  bas  en  haut,  en  dehors  de  tout  mouvement  de  déglutition 
(Rocher)  - l'absence  ou  la  diminution  de  cette  mobilité  est  un  signe  de  mauvais 
augure  • la  mobilité  de  la  tumeur  pendant  la  déglutition  n’a  aucune  valeur,  afiirme 
Rocher’  car  elle  existe  dans  les  deux  espèces  de  tumeur  ; 4°  la  douleur  sponta- 
née est’un  signe  en  faveur  du  cancer,  car  le  goitre  est  toujours  indolent  ; ■>''  es 
troubles  nerveux  (enrouement  par  compression  du  récurrent  etc.),  les  troubles 
circulatoires,  indiquent  l’envahissement  de  la  capsule,  ce  sont  des  signes  tardifs. 
Go  les  troubles  respiratoires  par  compression  ou  par  ulcération  de  la  tracl.ee  et 
bourgeonnement  intra-trachéal  (toux,  hémoptysies)  sont  tardifs;  - es  troubles 
de  la  déglutition  dus' à l’adhérence  du  néoplasme  a 1 œsophage  sont  les  plus  tai- 
difs  parmi  les  signes  précoces,  d’après  Rocher. 

Le  pronostic  est  fatal,  à brève  échéance. 

TRAITEMENT.  - Goitre  vulgaire.  - Le  traitement  est  médical  ou  chi- 

rurffical.  ...  . . . 

Traitement  médical.  - 11  est  incontestable  que  1 .odure  de  potas- 
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sium  administré  à l'intérieur  a donné  des  améliorations  surprenantes,  du- 
rables, et  même  des  guérisons,  avec  régression  notable  de  goitre;  on  a 
môme  rapporté  des  exemples  authentiques  de  disparition  complète  de  la 
tumeur.  Cette  préparation  est  quelquefois  avantageusement  remplacée 
par  la  teinture  d’iode  prise  sous  la  forme  de  gouttes  dans  l’eau. 

Simultanément  ou  alternativement  beaucoup  de  médecins  ont  utilisé  les 
injections  interstitielles  de  teinture  d’iode  en  pleine  tumeur.  Cette  mé- 
thode, préconisée  d’abord  par  Lütox  en  France,  a été  également  expéri- 
mentée avec  succès  par  Terri li.on  et  surtout  par  Duguet. 

Faite  aseptiquement,  cette  petite  opération  est  très  souvent  — mais  pas 
toujours  — sans  danger;  cette  réserve  s’impose  à cause  de  quelques  cas  de 
mort  subite  qu  il  est  impossible  de  passer  sous  silence  (Grig,  Schmidt,  etc.). 
Alix  yeux  debraucoup  de  chirurgiens  et  même  de  médecins,  cette  méthode 
à le  très  grave  tort  d’être  aveugle  dans  sa  technique,  infidèle  dans  ses 
effets.  En  revanche,  on  doit,  de  bonne  foi,  reconnaître  que  ces  injections 
ont  été  quelquefois  suivies  d améliorations  remarquables  et  même  de  gué- 
risons. 


Traitement  chirurgical.  — 11  est  curatif  ou  palliatif  . 

Traitement  curatif.  — On  sait  que  le  goitre  est,  dans  bien  des  cas,  une 
affection  ou  plutôt  une  infirmité  compatible  avec  l’existence,  en  ce  sens  que 
les  personnes  qui  en  sont  atteintes  peuvent  se  livrer  aux  occupations  les 
plus  variées,  mener  une  vie  très  active,  et  même  exercer  des  professions 
relativement  pénibles; si  la  tumeur  n’est  pas  trop  volumineuse,  les  patients 
Finissent  même  par  l’oublier. 


Malheureusement  les  goitres  stationnaires  ne  sont  pas  les  plus  communs  ; 
dans  un  fiés  grand  nombre  de  cas,  la  tumeur  est  une  cause  de  gêne  très 
réelle,  elle  présente  des  alternatives  d’accroissement  et  de  régression,  des 
poussées  congestives  qui  inquiètent  sérieusement  les  malades,  sans  parler 
des  accidents  redoutables  qui  surgissent,  parfois,  de  la  manière  la  plus 
inopinée  et  nécessitent  d’urgence  les  interventions  les  plus  graves;  enfin, 
le  goitre  très  apparent  constitue  chez  les  femmes  encore  jeunes  et  surtout 
chez  les  jeunes  tilles  une  difformité  difficile  à dissimuler  et  qui  justifie  jus- 
<pin  un  certain  point  1 intervention  du  chirurgien. 

I ai  conséquent,  toutes  les  lois  que  la  thérapeutique  médicale,  rigoureu- 
seiiKuil  appliquée,  s est  montrée  impuissante,  il  n'y  a qu’un  moyen  d'arrêter 
e>  piogrèsdu  néoplasme  et  de  prévenir  les  complications  imminentes  : 
c’est  l’intervention  sanglante. 

Theoi  iquement,  c est  à l'ablation  radicale , à la  thyroïdectomie  totale. 
qu’on  devrait  songer 

i Ialheureusement  il  va  déjà  longtemps  qu’il  a fallu  renoncer  à celle 

. b lu<ie’  a cause  des  redoutables  accidents  du  myxœdème  post-ope'ra- 
loite.  L histoire  de  la  cachexie  strumiprive  est  présente  à toutes  les  mé- 
moucs,  entreprendre  de  la  retracer  ici  nous  entraînerait  à des  redites  dé- 
pouiMies  d intérêt.  Occupons-nous  simplement  des  méthodes  couramment 
employées  aujourd’hui. 
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Si  la  tumeur  n’intéresse  qu’une  portion  de  la  glande,  si  elle  est,  par 
exemple,  limitée  à un  seul  lobe,  ou  à l’isthme  seul,  l’exérèse  complète  des 
tissus  malades  ne  saurait  avoir  aucune  fâcheuse  conséquence,  pourvu  que 
le  reste  du  corps  thyroïde  soit  physiologiquement  normal.  On  sait,  en  effet, 
qu’il  suffit  de  conserver  une  quantité  relativement  minime  de  tissu  thyroï- 
dien pour  éviter  au  patient  les  terribles  complications  du  myx œdème  : on 
trouve  dans  la  littérature  médicale  une  loule  d’exemples  qui  attestent  ce 
fait  de  façon  catégorique.  Des  chirurgiens  ont  donc  pu  supprimer  les  deux 
tiers,  les  trois  quarts  de  la  glande  dégénérée,  sans  préjudice  pour  l’opérée; 
il  est  vrai  que  le  tiers,  le  quart  restant  de  l’organe  11e  laissait  rien  à désirer 
au  point  de  vue  fonctionnel. 

Malheureusement  il  11’esl  pas  toujours  facile,  ni  même  possible  de  savoir 
si  la  portion  de  glande  qu’on  laisse  n’est  pas  elle-même  altérée.  C’est  la 
question  qu’on  se  pose  nécessairement  lorsqu  on  a alïane  a un  goitu  inté- 
ressant l’organe  tout  entier:  à quels  signes  reconnaître  les  parties  les  plus 
compromises  par  l’infiltration  néoplasique  ? C’est  ce  que  le  chirurgien  est 
quelquefois  absolument  incapable  de  décider  ; tout  ce  qu  il  peut  taire, 
c’est  d’enlever  les  portions  qui  lui  paraissent  les  plus  malades;  mais  rien  11e 
lui  permet  d’affirmer  que  ce  qu’il  laisse  n’est  pas  fonctionnellement  nul. 
Dans  ces  conditions,  les  résultats  éloignés  de  la  thyroïdectomie  partielle  ne 
valent  guère  mieux  (pie  ceux  delà  strumectomie  totale. 

Thyroïdectomie.  — Nous  venons  de  voir  que  l’ablation  du  corps  thyroïde 
dégénéré  ne  doit  jamais  être  totale,  et  nous  avons  donne  les  raisons  de  cette 
conduite.  Nous  n’aurons  donc  à décrire  que  la  technique  de  la  thyroïdec- 
tomie partielle. 

Disons  tout  de  suite  que  cette  méthode  générale  comprend  trois  procé- 
dés bien  distincts  : 1°  la  thyroïdectomie  extra-capsulaire  ; 2°  la  thyroïdec- 
tomie sous-capsulaire  3°  la  thyroïdectomie  intra-glandulai)  e. 

La  question  de  Y anesthésie  a ici  une  importance  capitale.  Le  mauvais 
état  des  voies  respiratoires  contre-indique  souvent  l’administration  du 
chloroforme  et  celui  de  l’éther.  C’est  dans  ces  circonstances  que  la  méthode 
de  Scheich  est  une  précieuse  ressource  pour  le  chirurgien. 

Dans  les  cas  simples,  l 'anesthésie  locale  par  la  cocaïne  aurait  rendu  de 

grands  services.  . . 

Thyroïdectomie  extra-capsulaire.  — Elle  consiste  à extirper  tous  les  tis- 
sus malades  avec  l’enveloppe  fibreuse  propre  qui  les  revêt  ; il  va  sans  dire 
qu’on  doit  respecter  la  portion  de  capsule  recouvrant  les  parties  saines  de 

la  glande.  , , , _ 

Choisissons,  par  exemple,  un  goitre  développé  aux  dépens  d un  des  lobes, 

du  lobe  gauche,  le  reste  de  l’organe  était  indemne. 

Le  malade  est  placé  dans  le  décubitus  dorsal,  le  cou  en  extension  modé- 
rée; mais  il  y a des  chirurgiens  qui  donnent  la  préférence  à l’extension  lor- 

cée,  d’autres  à la  flexion  forcée.  . . r . 

L’opération  débute  par  une  incision  cutanée  dont  la  forme  varie  mhn  - 

ment  : en  U,  en  V-  en  H-  en  Tl  Kocuek  recommande  beaucoup  une 
courbe  à concavité  supérieure  (incision  en  cravate)  ; on  peut  aussi  couper 
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la  peau  verticalement  suivant  le  grand  axe  de  la  tumeur,  que  celle-ci  soit 

médiane  ou  latérale.  . . , . . 1 

En  ,-éalité,  la  forme  du  tracé  importe  peu;  1 essentiel,  c est  de  se  donner 

beaucoup  de  jour.  . • . _ 

A notre  sens,  l’incision  la  plus  commode  et  la  plus  simple  consiste  en 

une  orande  incision  verticale  passant  par  le  milieu  du  cou,  allant  de 
pos  hyoïde  au  sternum,  sur  lequel  elle  empiète  de  2à  3 centimelres;  en  cas 
de  besoin,  rien  n’empêche  de  la  transformer  en  incision  cruciale. 

La  peau  coupée,  on  trouve  le  tissu  cellulaire  sous-dermique,  puis  des 
lames  cellulo-fibreuses  (aponévroses  cervicales  superficielle  et  moyenne, 
celle-ci  engainant  les  muscles  sous-hyoïdiens);  tous  ces  feuillets  sont  divi- 
sés sur  la  ligne  médiane  et  repérés  avec  des  pinces;  on  passe  ensuite  au 
dégagement  des  muscles  sous-hyoïdiens,  qui  sont  dépouillés  de  leurs 
gaines  fibreuses.  Dans  l’espace  compris  entre  la  peau  et  cette  couche  mus- 
culaire, rampent  des  artérioles  et  surtout  les  plexus  veineux,  qu’il  est 
impossible  de  ne  pas  léser,  et  qu’on  pincera  avec  la  plus  grande  attention; 
il  vaut  même  mieux  ne  les  couper  qu’entre  deux  pinces,  toutes  les  lois 
que  cette  précaution  est  réalisable. 

Pour  atteindre  le  corps  thyroïde,  on  est  forcé  de  couper  ces  muscles 
vers  leur  extrémité  supérieure,  ensuite  de  les  récliner  de  chaque  côté  aussi 
loin  que  possible;  toujours  dans  le  but  de  bien  voir  ce  que  l'on  fait,  il  est 
assez  souvent  indispensable  de  désinsérer  le  chef  sternal  du  sterno-mastoi- 
dien.  Au  cours  de  ces  sections,  on  ouvre  nécessairement  des  vaisseaux, 
qu’on  ne  manquera  pas  de  pincer  au  furet  a mesure. 

La  tumeur  une  fois  dégagée  du  plan  nuisculo-aponévrot ique,  on  doit 
ouvrir  une  première  gaine  fibreuse  qui  n’est  pas  la  capsule  propre  de  la 
glande  thyroïde;  après  avoir  agrandi  cette  ouverture,  on  glisse, dans  la  loge 
fibreuse,  plusieurs  doigts  pour  reconnaître  le  volume,  la  tonne,  les  iappoils 

de  la  tumeur. 

C’est  à ce  moment  que  commence  l’extirpation  proprement  dite;  or  nous 
avons  choisi  comme  exemple  de  démonstration  un  goitre  du  lobe  latéral 
gauche.  Quels  seront  les  différents  temps  de  la  thyroïdectomie  [pen  tielle 
exlra-capsulaire ) ? 

Nous  savons  qu’il  s’agit  d’une  opération  délicate,  difficile,  dangeu  um 
même;  les  accidents  que  l’on  doit  redouter  et  tâcher  d eviler  sont,  disons-h 
tout  de  suite  : 1°  l’hémorragie;  2°  l’entrée  de  1 air  dans  les  veines. 

Pour  éviter  la  première,  il  faut,  autant  que  possible,  s efiorcei  de  pim  < i 
les  pédicules  vasculaires  avant  de  couper  les  tissus.  Avec  les  mains,  on 
saisira  la  tumeur  et  on  l'attirera  au  dehors,  en  la  tournant  dans  lous  b s 
sens,  pour  bien  reconnaître  les  vaisseaux.  Commençant  par  les  "Ncines,  on 
pincera  successivement  les- communicantes,  les  thyroïdiennes  supei  iem  es, 
inférieures,  les  accessoires,  et  on  aura  soin  de  couper  toujours  ent/i  deu.> 
pim-es. 

C’est  ensuite  le  tour  des  artères  : la  thyroïdienne  supérieure,  puis  la 
thyroïdienne  inférieure;  celle-ci  doit  être  recherché*'  un  ce  soin  ci  bien 
distinguée  du  nerf  récurrent,  qui  se  trouve  derrière  elle,  confie  la  lia*  lu  e.  A 
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cause  des  anastomoses,  on  ne  doit  couper  les  vaisseaux  ou  les  tissus  qu  après 
double  pincement. 

Tous  lus  pédicules  vasculaires  étant  pinces  (ou  liés),  la  tumeur  ne  lient 
plus  que  par  le  ligament  suspenseur,  le  ligament  latéral  et  l’isthme;  après 
avoir  coupé  les  ligaments  jusqu'au  ras  du  néoplasme,  on  Iranchera  l’isthme 
préalablement  étreint  entre  les  mors  de  deux  clamps.  L’opération  peut 
être  alors  considérée  comme  terminée  ; on  n’a  plus  qu’à  remplacer  les 
pinces  par  des  ligatures,  suturer  les  muscles,  etc. 

\ 0ll“  comment  les  choses  se  passent  dans  les  cas  favorables,  lorsque  le 
goilre  est  peu  volumineux  et  récent,  bien  mobile. 

Malheureusement  il  y a les  cas  graves,  dans  lesquels  les  conseils  que 
nous  venons  de  donner  11e  sont  par  faciles  à observer.  Ce  sont  surtout  les 
adhci enc es  a\ec  les  tissus  et  organes  voisins  (trachée,  muscles,  aponé- 
vroses, gros  troncs  vasculaires,  récurrents,  etc.),  qui  rendent  la  tâche  du 
chirurgien  singulièrement  laborieuse,  sans  parler  des  énormes  plexus  vei- 
neux qui  sillonnent  la  surface  du  néoplasme  ! Dans  ces  conditions,  il  est 
bien  difficile  d'indiquer  une  marche  à suivre  bien  réglée  ; on  est  forcé 
de  procéder  par  tâtonnements  : ici,  on  essayera  d attaquer  la  tumeur  au 
niveau  d'un  pédicule  vasculaire  accessible;  là  on  profitera  d’un  point 
dépourvu  de  vaisseaux  pour  entamer  la  capsule  et  pénétrer  dans  la  loge  de 
la  glande , plus  loin,  on  essayera  de  mobiliser  le  masse  en  s'attaquant  aux 
adlx  1 om  os,  mais  en  se  tenant  toujours  au  contact  immédiat  de  la  tumeur. 
L’extirpation  s’effectue,  en  quelque  sorte,  par  morcellement,  le  chirurgien 
a\ am  e lentement,  il  ne  se  décide  a placer  une  pince,  a donner  un  coup  de 
ciseaux,  qu  après  s’ôtre  assuré  qu’aucun  organe  important  ne  se  trouve 
sous  l’instrument.  Enfin,  011  peut  avoir  affaire  à des  goitres  positivement 
inextirpables;  le  parti  le  plus  sage  alors  est  de  s’arrêter  ou  se  contenter 
de  fermer  une  partie  de  la  vaste  plaie,  en  laissant  le  reste  se  combler  par 
bourgeonnement. 

Thyroïdectomie  sous-capsulaire  ou  énucléation  massive  de  Poncet.  — - Elle 
consiste  à enlever  la  tumeur  en  laissant  en  place  la  capsule  propre  ; c’est 
une  énucléation  en  masse,  mais  incomplète,  car  on  manœuvre  de  façon  à 
laisser  la  face  profonde  de  cette  capsule  doublée  d'une  couche  plus  ou 
moins  continue,  plus  ou  moins  épaisse  de  tissu  néoplasique  ou  thyroïdien. 

Arrivé  sur  la  capsule  propre,  le  chirurgien  l’incise  largement  pour  décou- 
vrir la  tumeur;  la  paroi  capsulaire  est  souvent  constituée  par  plusieurs 
couches  (dues  aux  poussées  inflammatoires),  de  sorte  qu’on  n’arrive  pas 
toujours  d’emblée  sur  le  néoplasme. 

Si  le  goitre  est  récent,  peu  volumineux,  s’il  n’a  pas  encore  été  le  siège  de 
poussées  inflammatoires,  l’énucléation  s’opérera  avec  une  remarquable  faci- 
lité. On  aura  bien  soin  de  11e  pas  perforer  la  capsule,  on  pincera  avec  atten- 
tion tous  les  vaisseaux  au  fur  et  à mesure  de  leur  découverte,  etc.  La 
tumeur  enlevée,  le  chirurgien  inspectera  minutieusement  la  surface  interne 
de  la  capsule  débarrassée  de  son  contenu,  pincera  encore  quelques  vais- 
seaux, s'il  y a lieu;  quant  au  suintement  en  nappe,  il  est  en  général  peu 
abondant  et  cède  au  tamponnement. 
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L’énucléation  des  vieux  goitres  csl  une  intervention  autrement  grave;  ici 
les  plans  de  clivage  font  défaut  ou  n’existent  que  sur  une  laible  étendue; 
l’adhérence  du  néoplasme  à sa  capsule  est  tellement  intime,  qu’on  est  forcé 
je  l’attaquer  à coups  de  ciseaux  ou  de  bistouri.  C’est  dans  ces  cas  qu  on 
risque  de  traverser  la  paroi  capsulaire  et  de  produire  des  lésions  graves 
(section  des  récurrents,  blessure  de  la  carotide,  de  la  jugulaire,  du  pneumo- 
gastrique, etc.);  le  chirurgien  le  plus  expérimenté  n’a  pas  assez  de  toute 
son  adresse,  de  tout  son  sang-froid  pour  mener  à bonne  fin  une  telle  opé- 
ration. 

Enfin,  il  est  des  cas  où  l’énucléation  est  naturellement  impossible  : on 
achèvera  l’opération  par  la  thyroïdectomie  extra-capsulaire;  mais  celle  ci 
peut-être  également  impraticable  : Y exothyropexie  est  alors  l’ultime  res- 
source du  chirurgien  désemparé.  Ces  fâcheuses  éventualités  ne  sont  heu- 
reusement pas  très  fréquentes. 

Nous  n’avons  pas  besoin  d’insister  sur  l’importance  de  l'hémostase. 

Thyroïdectomie  intra-glandulaire , strumectomie  de  Socin.  — Ici,  le  chirur- 
gien se  borne  à enlever  les  noyaux  goitreux  et  les  kystes,  sans  loucher  au 
parenchyme. 

Le  lobe  néoplasié  est  ensuite  attiré  entre  les  lèvresdela  plaie,  et,  autant 
que  possible,  en  dehors  de  celle-ci. 

Incision  de  la  glande  au  niveau  du  premier  noyau,  que  l’on  reconnaît  à 
la  palpation,  dissection  des  bords  de  la  plaie,  énucléation  de  la  masse 
néoplasique  avec  les  doigts,  en  s’aidant  d’une  spatule  ou  de  ciseaux  mousses. 
On  passe  ensuite  au  noyau  suivant,  et  ainsi  de  suite  jusqu  au  dernier. 

Il  convient  d ajouter  que  l’énucléation  ne  s’effectue  pas  toujours  aussi 
aisément;  on  tombe  quelquefois  sur  des  noyaux  goitreux  qui  adhèrent 
intimement  au  tissu  glandulaire;  on  n’en  peut  venir  à bout  qu  en  les  atta- 
quant à coups  de  ciseaux  ou  de  bistouri;  l’opération  est  alors  longue,  labo- 
rieuse, souvent  dangereuse  ; comme  dans  la  thyroïdectomie  sous-glandulaire, 
on  s’expose  à blesser  des  organes  importants  à travers  une  perforation  de 
la  capsule  propre;  il  faut  procéder  avec  prudence,  avancer  lentement, 
disséquer  à petits  coups,  pincer  les  vaisseaux  qui  donnent,  etc.  Enfin  s’il  y 
a fusion  intime  entre  la  capsule,  les  noyaux  goitreux  et  le  tissu  glandulaire 
on  fera  bien  de  recourir,  comme  le  conseille  Koctter1,  à Y évidement  du 
néoplasme:  ce  procédé  consiste  à fendre  le  lobe  goitreux  dans  toute  son 
étendue,  à le  partager  en  deux  moitiés,  (pie  l’on  écarte  comme  deux  valves, 
puis  à évider  chacune  d’elles  soit  avec  la  curette,  soit  par  morcellement, 
à coups  de  ciseaux. 

Ajoutons  aussi  que,  chez  certains  sujets,  l’énucléation  est  positivement 
irréalisable,  à cause  de  l’énorme  vascularité  du  goitre;  pour  achever  1 opé- 
ration, il  faut  se  résignera  pratiquer  une  thyroïdectomie  extra-capsulaire; 
enfin,  la  situation  peut  être  assez  périlleuse  pour  que  le  chirurgien  se  trouve, 
forcé  de  renoncer  à l’extirpation  complète  du  lobe  dégénéré;  il  lui  reste  un 
pis  aller,  Yexothyropexie. 


I.  Rocher.  — Dent.  Zeitsch.  /.  Chirurgie,  1907,  t.  XCI. 
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Accidents  et  complications  de  la  thyroïdectomie.  — On  doit  reconnaître 
<1 U ils  sont  assez  fréquents. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  1 'hémorragie  immédiate  ; elle  peut  être  assez 
alarmante  pour  contraindre  l’opérateur  à interrompre  la  thyroïdectomie,  et 
les  cas  de  ce  genre  sont  plus  communs  qu’on  ne  pense. 

Quant  aux  hémorragies  tardives , le  meilleur  moyen  de  les  éviter  c'est  de 
ne  jamais  recourir  au  tamponnement  ; très  efficace  dans  une  foule  d'autres 
interventions,  celte  pratique  peut, lorsqu’on  l’applique  à la  thyroïdectomie, 
entraîner  les  pins  redoutables  accidents. 

L'entrée  de  l'air  dans  les  veines  est  loin  d'être  une  complication  ima- 
ginaire comme  le  croient  certains  praticiens;  mais  il  est  facile  de  l’éviter: 
il  sut  fit,  pour  cela,  de  ne  couper  aucune  veine  un  peu  importante  qu’après 
double  pincement  ou  double  ligature. 

Parmi  les  accidents  respiratoires , il  faut  retenir  surtout  : la  compression 
de  la  trachée  par  la  main  du  chirurgien,  pendant  les  manœuvres  de  décol- 
lement, d énucléation;  celle  des  récurrents  par  une  pince  ou  par  la  tumeur 
elle-même  (spasme  de  la  glotte);  la  congestion,  1 œdème  du  poumon  provo- 
quée, ci  oit-on,  par  1 inhalation  du  chloroforme  ou  de  l’éther,  hypothèse  très 
vraisemblable;  enfin,  à la  fin  de  l'opération,  on  observe  parfois  des  troubles 
asphyxiques,  (pie  la  plupart  des  auteurs  attribuent  à l'affaissement  brusque 
delà  trachée  dépouillée  du  tissu  thyroïdien  qui  lui  servait  de  soutien;  on 
préviendra  cet  accident  en  laissant  en  place  au  niveau  du  conduit  trachéal 
une  couche  néoplasique.  Pour  arrêter  l'asphyxie,  il  suffira  de  soulever  la 
trachée,  de  l'attirer  en  haut  et  en  avant,  à l’aide  d'une  pince  de  Kocher  ou 
de  Ciiaput ; en  cas  d’insuccès,  la  trachéotomie  est  tout  indiquée. 

11  convient  de  signaler  encore  parmi  les  causes  de  mort  post-opératoire, 
X infection  et,  à une  époque  plus  tardive:  la  tetanie,  la  cachexie  strumi- 
prive , etc. 

Traitement  palliatif.  — Il  est  de  mise  toutes  les  fois  que  la  thyroïdec- 
tomie est  jugée  impraticable  ou  trop  dangereuse  : âge  avancé  du  patient, 
affection  chronique  du  cœur  ou  de  l’appareil  respiratoire  eontre-indiquant 
l'anesthésie  générale;  énorme  développement  d’une  tumeur  qui,  sous 
l'influence  de  poussées  inflammatoires,  s’est  fusionnée  avec  les  parties  voi- 
sines (trachée,  récurrents,  faisceaux  vasculo-nerveux,  etc.),  vascularité 
extrême  du  néoplasme,  présence  d'énormes  sinus  veineux,  etc. 

Quels  sonl  ces  moyens  palliatifs  ? 

Contre  la  dyspnée  progressive;,  les  accès  de  suffocation,  le  spasme  de  la 
glotte,  notre  meilleure  ressource  est  la  trachéotomie  suivie  de  l’introduction 
d'une  canule  spéciale  très  longue,  dépassant,  en  bas,  le  niveau  de  la  sténose 
trachéale. 

L’ulcération,  la  mortification  partielle  d'un  goitre  proclamé  inopérable 
occasionne,  assez  souvent,  des  hémorragies  formidables,  qui  réclament  les 
secours  de  la  chirurgie  (ligature  des  vaisseaux  voisins  de  l'ulcération, 
ablation  prudente  et  méthodique  de  la  zone  nécrosée,  etc.). 

Résultats  du  traitement  curatif. — M.  Mayo  (de  Rochesler,  États-Unis) 
vient  de  publier  une  statistique  intéressante  comprenant  : l°oTi  interven- 
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lions  pour  goilres  simples  à allures  bénignes  avec  4 morts  (2  par  pneu- 
monie, 1 par  hémorragie  secondaire,  1 par  shock);  2°  405  interventions  pour 
goitres  avec  signes  d'hyperthyroïdisme  ayant  amené  19  morts;  9°  20  opéra- 
tions pour  cancer  avec  I seul  mort  [Surgery  Gyn.and.  Obst.,  1909,  t.  VIII). 

Reverdin  a réuni  6.109  cas  relatifs  à diverses  interventions  chez  des 
sujets  atteints  de  goitre  et  a trouvé  une  mortalité  globale  de  2,88  0/0. 
L’examen  des  résultats  concernant  3.-408  opérés,  lui  a permis  de  noter  les 
particularités  intéressantes.  Ainsi,  il  a trouvé  que  la  mortalité  de  la 
thyroïdectomie  totale  était  de  18,9  0/0.  tandis  que  celle  de  l’ extirpation 
partielle  ne  s'élevait  pas  à plus  de  3 à 4 0/0;  enfin,  il  a constaté  que  les 
sujets  traités  par  la  méthode  de  Socin  ne  succombaient  que  dans  la  pro- 
portion île  0,78  0/0. 

La  dernière  statistique  de  Socin  comprend  I 1 7 énucléations,  60  thyroïdec- 
tomies partielles  et  23  cas  traités  parles  méthodes  mixtes;  il  n’a  eu  à 
déplorer  qu’une  seule  mort  par  pneumonie. 

Piiocas  a eu  l'occasion  d'intervenir  10  fois  (en  Grèce)  sans  un  seul  décès. 


Cancer  nu  corps  thyroïde.  — 11  est  évident  que  la  seule  chance  de  salut 
est  la  thyroïdectomie  totale,  aussi  complète  que  possible. 

Mais  nous  savons  que  la  conséquence  inévitable  de  celle  grave  inter- 
vention — en  admettant  la  survie  du  patient  — est  le  myxœdème  avec 
toutes  ses  infirmités.  Dans  ces  conditions,  on  a le  droit  de  se  demander 
s’il  ne  vaut  pas  mieux  s’abstenir  tout  à fait. 

En  somme,  dans  le  cas  de  cancer,  l’intervention  n’est  justifiée  que  si 
l’on  a la  chance  inespérée  de  tomber  sur  des  lésions  bien  circonscrites,  se 
présentant  sous  la  forme  d’un  nodule  unique,  siégeant  en  un  point  super- 
ficiel d'un  des  lobes.  On  peut  alors  espérer  réaliser  l’extirpation  large  du 
mal  et  en  même  temps  conserver  assez  de  tissu  glandulaire  pour  prévenir 
l’éclosion  de  la  cachexie  slrumiprive. 

Malheureusement  les  exemples  de  ce  genre  sont  exlrordinairemcnl  rares. 

Goitre  exophtalmique.  — Contre  les  accidents  du  goitre  exophtalmique, 
les  chirurgiens  ont  tenté  diverses  interventions  dont  nous  devons  dire 
quelques  mots. 

Les  tentatives  faites  sur  le  grand  sympathique  ne  méritent  pas  d’être 
tirées  de  I oubli  où  elles  sont  tombées. 

Il  serait  injuste  d’en  dire  autant  des  ligatures  et  des  méthodes  d’exérèse. 

Ligatures  vasculaires.  — Celle  méthode  consiste  à lier  deux  ou  trois 
artères  thyroïdiennes  dans  le  but  de  provoquer  sinon  L'atrophie  du  corps 
thyroïde,  au  moins  une  diminution  notable  de  son  volume. 

La  ligature  de  toutes  les  branches  artérielles,  y compris  les  anastomoses, 
en  admettant  qu’elle  soit  possible,  est  à rejeter,  car  elle  pourrait  entraîner 
la  mortification  de  la  glande  et  une  foule  de  complications  fort  graves. 

Thyroïdectomie.  — Pour  les  raisons  que  nous  avons  exposées  à 
propos  de  goitre  vulgaire,  l'extirpation  totale  est  repoussée  par  tous  les 
chirurgiens. 
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Inutile  de  revenir  ici  sur  les  détails  du  manuel  opératoire  (voy.p.  610). 

Méthodes  mixtes.  — Plusieurs  chirurgiens,  parmi  lesquels  Landstrôm 
(de  Stockholm),  ont  recommandé  l’exérèse  partielle  associée  à la  ligature 
d’une  ou  de  deux  artères  du  côté  opposé. 

Résultats.  — Résultats  immédiats.  — La  ligature  des  artères  thyroï- 
diennes est  une  opération  toujours  difficile,  quelquefois  réellement  grave, 
surtout  lorsqu’on  entreprend  de  lier  les  quatre  artères  principales.  Lands- 
trôm a publié  une  série  de  22  cas  de  ligature  de  deux  ou  trois  de  ces  vais- 
seaux, avec  1 mort  opératoire,  ce  qui  est  déjà  beaucoup. 

Le  pronostic  de  l’exérèse  partielle  est  encore  plus  sombre.  La  statistique 
de  Landstrôm  1 comprend  28  thyroïdectomies  unilatérales,  4 thyroïdectomies 
complètes,  avec  deux  décès  immédiats,  enfin,  chez  14  de  ces  opérés,  la 
thyroïdectomie  partielle  fut  associée  à la  ligature  d’une  artère  du  côté 


opposé. 

Voici,  maintenant,  les  chiffres  communiqués  par  Riedel  (d’Iéna)  : 
80  thyroïdectomies  partielles,  7 morts. 

Leischner1 2  rapporte  14  cas  de  thyroïdectomies  unilatérales,  avec  imorts. 


Résultats  éloignes.  — Ils  varient  beaucoup;  mais,  d’une  manière  géné- 
rale, on  peut  dire  qu’ils  ne  sonl  pas  absolument  mauvais,  et  tout  nous 
porte  à espérer  que  le  pronostic  éloigné  de  ces  interventions  sera  de  plus 
en  plus  satisfaisant. 

Voici,  d'abord,  les  faits  observés  par  Landstrôm,  dont  la  compétence  est 
incontestable  : 1°  ligature  de  trois  artères  : 12  cas,  3 morts  par  récidive  au 
bout  d’un  mois  à deux  ans,  2 améliorations,  6 guérisons  ; 2°  ligature  de 
deux  artères  : 4 cas,  1 succès;  3°  ablation  unilatérale  : 8 cas,  3 guérisons, 
2 améliorations,  3 insuccès  ; 4°  ablation  unilatérale  combinée  a la  ligature 
de  la  thyroïdienne  supérieure  du  côté  opposé  : 10  cas,  8 guérisons,  2 amé- 
liorai ions.  D’après  cet  auteur,  les  meilleurs  résultats  ont  été  obtenus 
par  l’ablation  unilatérale  associée  à la  ligature  d une  artère  du  côté  opposé. 

Quant  à Riedel  3,  le  mémoire  qu’il  vient  de  publier  est  un  chaud  plai- 
doyer en  faveur  de  l’intervention  chirurgicale  chez  les  basedowiens  : les 
résulats  de  sa  pratique  personnelle  seraient  presque  toujours  bons.  Il 
recommande  l’exérèse  partielle  exécutée  à la  faveur  de  l’anesthésie  locale; 
enfin,  il  veut  qu’on  opère  tous  les  basedowiens  atteints  d’hypertrophie 
I h y roi  d i e n ne  m a n i fes  te . 

Au  Congrès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie  tenue  à Berlin , en  1908; 
M.  Friediieim4  dit  qu’il  a pratiqué  la  thyroïdectomie  dans  20  cas  de 
goitre  exophtalmique,  et  qu’il  a enregistré  I 4 guérisons  durables  (5  depuis 
10  à 13  ans,  7 depuis  5 à 10  ans),  3 améliorations  sérieuses,  et  1 mort.  Il 
considère  cetle  intervention  comme  le  traitement  de  choix,  opinion  par- 
tagée par  M.  Rocher  (de  Berne). 


1.  Landstrôm.  — Nord.  arch.  méd 190  i,  NU. 

i.  Leischner.  — Mïtt.  crus  deoi  Greuz.  der  Med .,  1 90 S , XIX. 

3.  Riedel.  — Deut.  med.  Woch.,  1908,  n°  40. 

4.  Friedheim,  Rocher.  — Voy.  Presse  medicale , 1903,  n°  45. 
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Accidents  et  complications  de  la  thyroïdectomie  dans  le  goitre  exophtal- 
mique. — Ils  sont  très  fréquents.  Landstrom  et  Riedel  mettent  sur  le' 
compte  de  l’anesthésie  générale  (éther,  chloroforme)  la  plupart  des  compli- 
cations broncho-pulmonaires  graves  consécutives  à l’extirpation.  Il  n’en 
est  pas  moins  certain  que  les  bronchites  et  les  congestions  pleuro-pulmo- 
naires  ne  sont  rien  moins  que  rares  chez  les  sujets  opérés  sous  l'influence 
de  l’anesthésie  locale. 

Même,  dans  les  cas  favorables,  on  signale,  à la  suite  de  la  thyroïdecto- 
mie, de  la  fièvre,  de  l’agitation,  des  vomissements,  des  sueurs  profuses, 
des  palpitations,  de  la  dyspnée,  etc. 

L’hémorragie,  au  cours  de  l’extirpation,  nous  voulons  parler  de  l’hémor- 
ragie persistante,  profuse,  difficile  à maîtriser,  est  tellement  commune 
qu'elle  mérite  d’être  considérée  plutôt  comme  un  incident  que  comme  une 
complication  de  cette  grave  opération;  et  il  n’y  a pas  lieu  d’en  être  surpris 
lorsqu’on  songe  à l’énorme  vascularité  de  la  tumeur,  à la  friabilité  des 
tissus,  à la  fragilité  des  vaisseaux. 

L'hémorragie  secondaire  est  relativement  rare  depuis  que  les  chirurgiens 
ont  minutieusement  réglé  tous  les  détails  du  manuel  opératoire. 


CHIRURGIE  DES  VOIES  RESPIRATOIRES 

ET  DU  CŒUR 


CHIRURGIE  DU  LARYNX 
ET  DE  LA  TRACHÉE 


C’est  dans  des  traités  spéciaux  qu’il  convient  d’étudier  l’histoire  des 
affections  du  larynx  (spasmes  de  la  glotte,  phtisie  laryngée,  cancer  du 
larynx  et  de  la  trachée). 

Ici,  nous  ne  nous  occuperons  que  des  interventions  qui  se  pratiquent  sur 
ces  deux  organes  et  des  indications  opératoires. 


LARYNGOTOMIE 


L’ouverture  du  larynx  est  partielle  ou  totale. 

La  laryngotomie  partielle  est  une  thyrotomie  ou  une  cricotomie. 
La  laryngotomie  totale  est  une  thyro-cricotomie. 


Thyrotomie. 

«J 


C’est 


l’ouverture  du  cartilage  thyroïde  sur  la  ligne 


Fig.  307 . — Canule  de  Trendklknboubg  pour  I anesthésie 

par  la  trachée. 

Sur  la  portion  intra-trachéale  de  la  canule  est  un  petit 
ballon  de  caoutchouc  que  l’on  peu t gonfler  à volonté  et 
qui  comble  l’espace  compris  entre  la  canule  et  la  surface 
interne  de  la  trachée. 


médiane. 

Suivant  les  exigences  des  di  Itèrent  s cas, 


le  malade  est  anesthésié  par  la 
voie  buccale  ou  par  la  canule 
de  la  trachéotomie. 

On  peut  se  servir  d'une  ca- 
nule ordinaire  ou,  au  contraire, 
recourir  à lacanuledeTRENDE- 
lenbourg  ; celle-ci  est  munie 
d’un  petit  ballon  de  caout- 
chouc qui  empêche  le  sang  de 
pénétrer  dans  la  trachée  (voy. 
fi (j.  397  ). 

La  technique  de  la  thyro- 
tomie est  fort  simple  : incision 
médiane  verticale  allant  du 
bord  inférieur  de  l'os  hyoïde 
au  cartilage  cricoïde;  dissec- 


tion des  bords  de  la  plaie, 


reclinaison  des  muscles  pour 


découvrir  le  larynx; 
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on  ouvre  alors  la  membrane  thyro-hyoïdienne  et,  avec  de  forts  ciseaux,  on 
sectionne  de  haut  en  bas  le  cartilage  thyroïde,  bien  sur  la  ligne  médiane 
pour  éviter  les  cordes  vocales;  cette  section  faite,  on  écarte  les  deux  moi- 
tiés du  cartilage  pour  pouvoir  explorer  avec  soin  les  lésions  endo-laryn- 
gées.  Les  manœuvres  endo-laryngées  consistent,  suivant  les  cas,  à curetter 
des  fongosités,  à exciser  des  néoplasies  bénignes,  à extraire  des  corps 


étrangers,  etc. 

Les  deux  moitiés  du  cartilage  sont  ensuite  rapprochées,  affrontées  et  réu- 
nies par  des  sutures  au  catgut,  avec  ou  sans  drainage. 


Cricotomie.  — Incision  médiane  de  la  peau,  au  niveau  du  cricoïde, 
section  du  carlilage  aux  ciseaux,  écartement  des  deux  moitiés,  grattage, 
puis  sutures,  etc. 


Thyro-cricotomie.  — C’est  la  combinaison  des  deux  opérations 
précédentes. 


LARYNGECTOMIE 


C’est  l'extirpation  du  larynx,  opération  formidable  dont  nous  parlerons 
très  sommairement. 

La  première  laryngectomie  pour  cancer  a été  faite  avec  succès  par  Bill- 
roth  en  1873. 

En  France,  la  priorité  de  cette  opération  appartient  à L.  Labbé,  dont 
l'opéré  guérit  parfaitement  (1886). 


Laryngectomie  totale.  — Voici  le  procédé  de  Périer  : incision 
médiane  verticale  allant  de  l'os  hyoïde  jusqu’au-dessous  du  cricoïde;  à cette 
première  incision  on  en  ajoute  deux  horizontales  inégales,  perpendiculaires 
aux  extrémités  de  la  précédente  et  allant  d’un  sterno-mastoïdien  à l’autre. 

Dissection  des  bords,  etc.  ; on  obtient  deux  volets  latéraux,  qu’on 
récline  fortement  pour  découvrir  l’organe  de  la  phonation;  section  des 
muscles  pharyngiens,  isolement  de  la  trachée  en  arrière  et  sur  les  côtés; 
ensuite,  aux  premiers  anneaux  de  ce  conduit  on  lixe  deux  gros  (ils  de  soie 
qui  serviront  tout  à l’heure. 

L isolement  de  la  trachée  achevé,  on  la  sépare  du  larynx  par  une  section 
horizontale;  le  chloroformisateur  s’empare  alors  du  cylindre  trachéal  et  y 
enlonce  une  canule  spéciale  qu’il  fixe  avec  les  (ils  de  soie  dont  nous  avons 
parlé;  l’anesthesie  se  fera  désormais  par  cette  voie. 

Le  chirurgien  poursuit  son  extirpation  de  bas  en  haut  et  achève  de 
séparer  le  larynx  de  l’épiglotte,  de  la  membrane  thyro-hyoïdienne,  etc. 

L orifice  trachéal,  débarrassée  do  la  canule,  esl  suture1  a la  peau,  à la 
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partie  inférieure  ,1e  la  plaie;  le  reste  de  celle-ci  est  fermé  sur  la  liune 
médiane  par  des  sutures. 

Peu. laid  quelques  jours,  alimentation  par  la  sonde  œsophagienne. 

On \od  que  Pi-rikr  n emploie  pas  la  trachéotomie  préventive,  méthode 
adoptée  par  d’autres  chirurgiens,  tant  en  France  qu’à  l’étranger. 

La  laryngectomie  totale  est  une  des  opérationsles  plus  graves  qui  soient 
et  on  peut  dire  quelle  n’a  été  exécutée  jusqu’à  présent' qu'un  très  petit 
nombre  de  fois.  1 

Depuis  quelques  années,  c’est  à la  thyrotomie  qu’on  s’adresse  toutes  les 
lois  qu  on  a affaire  à des  lésions  commençantes  et  bien  limitées;  lors  même 
qu  il  s’agit  de  lésions  de  mauvaise  nature.  D’après  les  statistiques  de  Bruns, 
lu  moilalito  de  la  thyrotomie  pour  tumeurs  malignes  ne  dépasserait  pas 
15  0/0;  la  récidive  surviendrait  dans  la  proportion  de  28  0/0;  la  guérison, 

dans  la  proportion  de  36  0/0;  enfin,  dans  18  0/Odes  cas,  la  survie  serait  de 
trois  années. 


TRACHÉOTOMIE 


C est  une  operation  qui  a pour  but  d'assurer  l’arrivée  de  l’air  dans  les 
voies  respiratoires  en  cas  d’obstruction  de  la  glotte. 

On  sait  que  la  trachée  est  en  rapport  avec  des  organes  importants  (œso- 
phage, corps  thyroïde, 
nerfs  récurrents)  et  avec 
des  vaisseaux  volumineux 
(c  aro  ( i d es , I h y roi  d i e une  s ) 
dont  la  blessure  pourrait 
avoir  les  plus  fâcheuses 
conséquences.  Nous  ne 
saurions  trop  engager  les 
débutants  à se  conformer 
rigoureusement  aux  pres- 
criptions du  manuel  opé- 
ratoire. Pour  éviter  les 
accidents,  il  importe  donc, 
avant  toute  chose,  de:  l°re- 
con naître  exactement  les  points  de  repère  essentiels  (saillie  médiane 
du  cartilage  thyroïde,  dépression  inter-thyro-cricoïdienne,  surface  arrondie 
du  cricoïde);  2°  ne  jamais  s’écarter  de  In  li^-ne  médiane;  3°  ne  se 
servir  du  bistouri  qu’après  avoir  reconnu  par  la  vue  et  surtout  par  le  toucher 
le  ou  les  points  où  devra  porter  la  section;  i"  ne  jamais  se  presser,  la 
précipitation  étant  ici  beaucoup  plus  périlleuse  que  la  lenteur. 

Il  existe  quatre  procédés  de  trachéotomie  : 1°  la  trachéotomie  supérieure  ; 
2°  lai trachéotomie  inter-crico-thyroïdienne  ; 3°  la  cricotomie  ; i°  la  trachéoto- 
mie inferieure . 


Fig.  398.  — Canule  de  Krishaber. 
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TRACHEOTOMIE  SUPÉRIEURE.  - C'est  la  trachéotomie  que  recommandait 
Trousseau,  et  qu’on  désigne  encore  sous  le  litre  de  procédé  des  Internes. 

La  trachéotomie  supérieure  esl  une 
trachéotomie  en  plusieurs  temps;  mais 
elle  peut  s’exécuter  de  deux  manières 
un  peu  différentes,  d’où  la  division  de  ce 
procédé  en  : 1°  procédé  rapide,  et  en  : 

2°  procédé  lent. 

r Fig.  39U.  — Canule  ordinaire. 

Procédé  rapide.  — C’est  le  procédé 
nsilé  dans  les  services  de  diphtérie  à l’hôpital  Trousseau,  1 hôpital  des 
Enfants-Malades;  c’est  également  celui  qu’on  emploie  couramment  dans 

les  cas  d’urgence.  . , , , , 

"instruments.  - Un  petit  bistouri  droit,  un  bistoun  boulonne  a lame 

étroile,  deux  ou  trois  écarteurs,  une 
sonde  cannelée,  quelques  pinces  hémos- 
tatiques, un  dilatateur  à trois  branches. 

Canules.  — La  canule  ordinaire  se 
compose  dedeuxpartiess  emboîtant  1 une 
dans  l’autre  : a)  la  canule  externe  munie 
d’un  pavillon  percé  de  trous  pour  le 
passage  des  cordons  fixateurs  : l’extré- 
mité opposée  est  souvent  taillée  en  bec 
de  flûte,  disposition  qui  facilite  le  passage 
dans  la  trachée  ; b)  la  canule  interne,  de 
dimensions  moindres,  esl  destinée  a 
s’emboîter  dans  la  première:  son  pavillon 
porte  un  tourniquet  qui  sert  a fixer  1 ins- 
trument à la  canule  externe  fig.  399-401). 
11  existe  d’autres  modèles  de  canules  : a)  la  canule  de  Kbishaber  qui  est 
munie  d’un  mandrin  [fig.  368),  qui  facilite  l’introduction  ; b on  se  sert  aussi 
parfois  des  canules  souples  dites  de  Couge- 
n’heim,  dans  les  cas  où  la  trachée  est  déformée 
par  une  fumeur;  c)  Laurens  a montré  qu  on 
peut  se  servir  d’un  simple  tube  de  caoutchouc 
rendu  plus  rigide  par  l’introduction  d une 
sonde  OcNelaton  ; d)  citons  encore  les  canules 
à double  effet{fig.  400),  qui  ont  pour  but  d ha- 
biliter progressivement  les  opérés  à recom- 
mencer à respirer  par  les  voies  naturelles  ; ces 
canules  sonl  percées  d’un  orifice  placé  de 
façon  à permettre  le  passage  de  l'air  venant 
par  la  glotte  ; pour  faire  fonctionner  ccl  ori- 
fice, il  suffit  de  bouclier  l’ouverture  antérieure 

de  l’instrument  au  moyen  d'une  sorte  de  losset. 

Dilatateur  à trois  branches.  — Il  sert  à dilatei 


g.  400.  — Canule  de  Broca 
à double  effet. 


IV  VI  UVO  U!  U/t'LOCO.  il  uv»  V ^ 

fie  faciliter  le  passage  du  bec  de  la  canule  i fig-  402) 


Fig.  401.  — Canule  ordinaire, 
l’orifice  de  le  trachée  en  vue 
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Manuel  opératoire.  — L’anesthésie  est  presque  toujours  impraticable, 
car  nous  prenons  pour  exemple  un  cas  de  croup,  d'œdème  de  la  glotte  ou 
de  spasme  glottique. 

L’entant,  enveloppé  dans  une  couverture  de  laine,  est  placésur  une  table 
la  tète  renversée  en  arrière,  les  épaules  soulevées  par  un  coussin,  attitude 
cpii  lait  saillir  le  cou  ; un  aide  immobilise  la  tête  en  cette  position;  un 
autre  est  chargé  de  maintenir  le  reste  du  corps. 

Placez-vous  à droite  du  patient;  avec  les  doigts  de  la  main  gauche  immo- 
bilisez le  canal  laryngo-trachéal,  après  avoir  reconnu  les  points  de  repère; 
Nolie  index  gauche  est  appliqué,  immobile,  sur  le  cartilage  cricoïde. 

Avec  le  bistouri,  tenu  de  la  main  droite,  faites  rapidement  une  incision 
cutanée  partant  du  bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde  (où  se  trouve  votre 

index  gauche)  et  prolongée  jusqu’à  8 cen- 
timètres au-dessous,  repassez  aussitôt  le 
couteau  pour  achever  la  section  des  parties 
molles  et  ne  vous  occupez  pas  de  1 hé- 
mostase ; cela  fait,  glissez  l'index  droit 
dans  la  plaie  pour  vous  assurer  (pie  la 
trachée  est  à découvert;  si  elle  ne  l'est 
pas,  repassez  encore  le  couteau,  épongez 
rapidement  le  sang  avec  une  petite  com- 
presse stérilisée;  enfin,  reprenez  le  bis- 
touri et  plongez  sa  pointe  dans  la  trachée, 
juste  sur  la  ligne  médiane  et  immédiate- 
ment au-dessous  du  cricoïde,  c’est-à-dire 
de  votre  index  gauche...  LTn  sifflement 
vous  apprend  que  l’air  s’est  précipité  dans 
la  trachée...  Vite  saisissez  votre  canule  et 
introduisez-la  dans  l orifice  que  vous  venez 
de  créer;  il  faut  l’introduire  d'abord  hori- 
zontalement puis,  dès  que  le  bec  a pénétré, 

Dilatateur  à trois  brandies.  . . , . ..  , 

ramenez-la  dans  le  plan  médian:  un  bruit 
spécial,  le  bruit  canulaire , se  fait  aussitôt  entendre  et  prouve  que  vous 
avez  réussi. 

Il  ne  vous  reste  plus  qu’à  nouer  les  cordons  autour  du  cou  de  l’enfant,  que 
I on  fait  aussitôt  asseoir  sur  le  lit.  Si  la  plaie  saigne,  comprimez  les  bords 
avec  une  compresse  stérilisée;  si  vous  voyez  des  vaisseaux  (pii  donnent, 
pincez-les,  etc. 


Fig.  402. 


Procédé  lent.  — Ce  procédé  est  de  mise  toutes  les  fois  qu’on  fait  une 
trachéotomie  préventive  (avant  l’ablation  du  larynx,  l'ablation  de  la  langue, 
la  résection  des  maxillaires,  etc.);  le  malade  est  anesthésié,  de  sorte  que  le 
chirurgien  n'a  pas  lieu  de  se  presser. 

Après  avoir  incisé  la  peau  elle  tissu  cellulaire  juste  sur  la  ligne  médiane, 
confiez  à un  aide  le  soin  d’écarter  convenablement  les  bords  de  la  plaie  pour 
vous  donner  du  jour,  beaucoup  de  jour  ; rien  ne  vous  empêche  de  pincer 
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31‘éveiili veinent  les  vaisseaux,  de  récliner  les  muscles  et  d’abaisser  1 isthme 
ju  (.Qrps  thyroïde  ; vous  avez  lout  loisir  pour  dénuder  soigneusement  la 
trachée  et  inciser  les  premiers  anneaux  bien  exactement  sur  la  ligne  mé- 
<lian(‘.  Dans  ces  conditions,  rien  de  plus  facile  que  d introduire  votre  canule, 
de  compléter  l’hémostase,  etc. 

Procédé  rapide  en  un  temps.  — C’est  le  procédé  recommandé  par 
Saint-Germain  : il  est  justifié  dans  les  cas  d’urgence  extrême,  quand  l’as- 
phyxie est  imminente,  qu’il  s’agisse  d un  entant,  atteint  du  croup,  d un 
adulte  terrassé  par  l’explosion  d’un  œdème  de  la  glotte,  etc. 

Après  avoir  reconnu  les  points  de  repère  et  placé  l’index  gauche  sur  la 
saillie  du  cricoïdc,  plongez  la  pointe  du  bistouri  juste  sur  la  ligne  médiane, 
à une  profondeur  suffisante  pour  sentir  que  la  lame  traverse  les  anneaux  de 
la  trachée;  changez  cette  ponction  en  incision  en  faisant  exécuter  à la  lame 
de  haut  en  bas  des  mouvements  de  scie  très  limités;  un  sifflement  prouvera 
(pie  vous  avez  réussi  : vite  introduisez  la  canule,  de  préférence  une  canule 
pourvue  d’un  mandrin. 

CRICO-TRACHEOTOMIE  DE  BÉRARD.  — Le  bistouri  ouvre  d’abord  la  mem- 
brane crico-thyroïdienne  bien  exactement  sur  la  ligne  médiane  ; ensuite, 
poursuivez  l’incision  sur  le  cartilage  cricoïde  jusqu’au  niveau  du  premier 
anneau  de  la  trachée. 

MÉTHODE  INTER-CRICO -THYROÏDIEN NE.  — C’est  la  plus  simple,  la  plus 
facile,  la  plus  bénigne  de  toutes  les  trachéotomies,  tant  à cause  du  siège 
superficiel  de  la  région  qu’à  cause  de  l'absence  de  vaisseaux. 

Rien  de  plus  facile  que  de  reconnaître  la  dépression  crico-thyroïdienne  ; 
incisez  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  à ce  niveau,  puis  plongez  sans  hésitation 
votre  bistouri  dans  l’espace  circonscrit  parles  bords  des  deux  cartilages; 
un  sifflement!  Vite  poussez  dans  l’orifice  ainsi  créé  une  canule  de  Krishaber. 
Quelques  chirurgiens  se  servent  du  bec  de  cette  canule  pour  effondrer  la 
membrane  crico-thyroïdienne. 

Ce  procédé  n’est  applicable  (pie  chez  l’adulte;  il  est  à rejeter  chez  l’en- 
lànt,  à cause  de  l’insuffisance  de  l’espace  inter-crico-lhyroïdien. 

trachéotomie  INFÉRIEURE.  — Dans  ce  procédé,  on  ouvre  la  trachée 
au-dessous  de  l’istlnne  du  corps  thyroïde. 


Difficultés  de  la  trachéotomie  en  général.  — L’introduction  de  la  canule 
11e  s’effectue  pas  toujours  avec  la  facilité  que  nous  venons  de  dire;  l'insuccès 
de  la  tentative  peut  tenir  à plusieurs  causes:  1°  à l’insut lisance  de  l’orifice 
créé  par  le  bistouri  ; dans  ce  cas,  il  faut  reprendre  le  couteau  et  agrandir 
la  brèche  ou  bien  essayer  de  pénétrer  avec  une  canule  à mandrin  ; 2°  au 
siège  de  l’incision,  celle-ci  étant  latérale;  changez  la  direction  du  bec  de  la 
canule  et  vous  entrerez  aussitôt;  3°  à la  forme  de  l’orifice,  dont  les  bords 
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sonl  accolés  et  non  béants;  c’est  le  cas  de  recourir  au  dilatateur  à trois 
branches. 

D’autres  fois,  la  canule  est  entrée,  mais  le  bruit  canulaire  fait  défaut  ; 
c’est  que,  faisant  fausse  route,  vous  avez  poussé  l’instrument  dans  le  tissu 
cellulaire  et  non  dans  la  tranchée  ; relirez  la  canule  et  prenez  le  dilatateur; 
vous  réussirez  immédiatement. 

L'absence  du  bruit  canulaire  peutélre  encore  due  à l’obstruction  de  l'ins- 
trument par  de  fausses  membranes  ou  par  des  sécrétions  bronchiques; 
il  faut  sans  perdre  un  instant  désobstruer  la  canule  avec  une  plume  d’oieou 
avec  un  écouvillon,  ou  bien  la  rincer  dans  de  l’eau  chaude,  etc. 

Accidents.  — L 'hémorragie  ne  peut  être  sérieuse,  alarmante  que  si  elle 
est  due  à une  faute  opératoire  (blessure  d’un  gros  vaisseau)  ; en  dehors  de 
cette  éventualité,  qui  est  fort  rare,  le  sang  cède  toujours  à la  compression 
exercée  par  la  canule  ou  par  le  pansement;  les  ligatures  ne  sont  nécessaires 
que  si  le  bistouri  a intéressé  une  artériole  ou  une  veine  un  peu  volumineuse. 

L 'emphysème  sous-cutanée  provient  ordinairement  de  ce  que  la  canule, 
trop  petite,  « joue  » dans  l’orifice  de  la  trachée  : il  faut  la  changer. 

L 'asphyxie  peut  tenir  à plusieurs  causes  : a)  aux  fausses  membranes  qui 
remplissent  la  canule;  dans  ce  cas,  on  les  enlève  avec  une  pince  ou  un 
écouvillon  ; b)  au  shock,  si  le  sujet  qu’on  opère  est  déjà  très  affaibli,  épuisé  ; 
servez-vous  alors  d’une  plume  d’oie  pour  exciter  la  muqueuse  trachéale  à 
travers  la  canule;  les  tractions  rythmées  de  la  langue,  les  insufflations 
d’oxygène,  la  respiration  artificielle  sont  des  ressources  précieuses  qu'il 
faut  immédiatement  utiliser;  c)  malheureusement,  l’asphyxie  résulte  quel- 
quefois de  ce  (pie  l’intervention  a eu  lieu  trop  tard,  in  extremius ; elle  est  alors 
sans  remède. 

Soins  consécutifs.  — L’opération  terminée,  on  fait  asseoir  le  malade,  on 
le  réchauffe,  on  pratique  une  piqûre  de  sérum,  etc.  ; on  entoure  le  cou 
d’une  cravate  de  gaze  stérilisée  pour  protéger  l’orifice  de  la  canule  et  pré- 
venir la  pénétration  des  poussières  et  corps  étrangers. 

Pendant  les  premières  heures  qui  suivent  la  trachéotomie,  vous  devez 
surveiller  l’enfant  de  très  près,  désobstruer  la  canule,  essayer  les  sécrétions, 
changer  le  pansement;  enfin,  il  faut  que  la  canule  soit  retirée,  nettoyée, 
lavée,  désinfectée  au  moins  deux  fois  par  jour;  chaque  fois  qu’on  procédera 
à cette  formalité  importante,  on  fera  bien  de  renouveler  le  pansement: 
nous  n’avons  pas  besoin  d’insister  sur  la  nécessité  d'observer  une  asepsie 
très  rigoureuse. 

11  va  sans  dire  que  l’on  devra  veiller  à ce  que  le  petit  opéré  soit  à l'abri  des 
courants  d'air,  du  froid,  etc.  ; n'oubliez  pas  que  la  broncho-pneumonie  e stune 
complication  bien  fréquente  : on  la  combattra  par  tous  les  moyens  possibles  : 
ventouses,  inhalations  d’oxygène,  injections  massives  de  sérum,  etc. 
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CHIRURGIE  DU  CŒUR  & DU  PÉRICARDE 

Les  plaies  du  péricarde,  celles  du  cœiir,  ne  sont  pas  toujours  mortelles;  il  en 
est  qui  guérissent  soit  spontanément,  soil  à la  suite  d’un  traitement  approprié  ; on 
Trouve  dans  la  littérature  spéciale  des  observations  authentiques  qui  ne  laissent 
(aucun  doute  à cet  égard. 

Les  interventions  nécessitées  par  les  traumatismes  cardio-péricardiques  (coups 
de  couteau,  projectiles  de  guerre,  piqûres,  contusions)  consistent  surtout  dans  : 

1°  L’ouverture  du  péricarde  en  vue  de  donner  issue  à un  épanchement  qui 
comprime  le  cœur  [paracentèse , taille)  ; 

2°  La  suture  directe  d’une  solution  de  continuité  intéressantle  muscle  cardiaque 
lui-même. 

Ces  trois  opérations  méritent  une  description  spéciale. 


PARACENTÈSE,  PONCTION  DU  PÉRICARDE.  — Nous  ne  nous  occuperons 
(jue  des  deux  procédés  les  plus  employés. 

Procédé  de  Delorme  et  Mignon.  — Le  long  du  bord  gauche  du  sternum, 
parallèlement  à ce  bord,  au  ras 
de  lui , on  fait  une  incision  cu- 
tanée de  4 centimètres,  verti- 
cale, allant  du  bord  inferieur 
du  7e  cartilage  au  bord  in- 
ferieur du  4e.  On  met  ainsi  à 
découvert  les  5°  et  6e  espaces 
gauches. 

Ensuite,  lentement  et  sans  à 
coups,  on  enfonce  l’aiguille  n°2 
(Dièulafoy)  dans  le  G1'  espace, 
au  ras  du  bord  sternal  sur  lequel 
on  appuie  l’instrument;  après 
avoir  pénétré  de  (S  millimètres, 
on  doit  incliner  l’aiguille  très 
obliquement  en  dedans,  afin 
de  raser  la  face  postérieure  du  Fig.  403.  — Procédé  de  dklormr-mignon. 

sternum  ; puis  on  enfonce  l’ins- 
trument de  1 à 2 centimètres,  après  quoi  on  le  redresse  un  peu  et  on  le 
pousse  en  bas  et  en  dedans  jusqu’à  ce  que  le  liquide  jaillisse.  G est  la  ponc- 
tion dite  en  dedans  des  vaisseaux  mammaires  internes. 

Procédé  de  Dièulafoy.  — Pas  d’incision  cutanée;  on  choisit  le  o ou  h 
1 6e  espace  gauches,  et  on  enfonce  l’aiguille  à 6 centimètres  du  bord 
. gauche  du  sternum;  tout  d'abord  l’aiguille  est  poussée  obliquement  en 
haut  et  en  dedans,  lentement,  jusqu  à ce  que  le  liquide  traverse  1 index  de 
I appareil  ; dès  que  le  liquide  se  met  a couler,  il  faut  placer  1 aiguille  hori- 
zontalement, la  pointe  tournée  en  lias  et  en  dedans,  contre  la  paroi.  Telle 
est  la  ponction  dite  en  dehors  des  vaisseaux  mammaires  internes. 
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Au  cours  de  la  ponction  péricardique,  ou  voit,  parfois,  survenir  des  acci- 
dents dont  la  gravité  varie  beaucoup;  voici  les  plus  connus  : 

Il  y a d’abord  la  'ponction  sèche  ou  ponction  blanche , qui  est  plutôt  un 
incident  qu’un  accident  ; si  le  liquide  ne  vient  pas,  bien  qu’on  ait  enfoncé 
l’aiguille  à plus  de  2 centimètres  et  demi,  il  faut  modifier  l'attitude,  du  pa- 
tient, mais  sans  retirer  l'instrument  : on  le  fait  asseoir,  on  le  fait  pencher  à 
droite,  et  alors,  doucement,  on  Lire  un  peu  sur  l’aiguille;  le  liquide  apparaît 
aussitôt...  ou  pas  davantage.  En  cas  d’insuccès,  il  vaut  mieux  ne  pas  s’obs- 
tiner à vouloir  ramener  du  liquide  ; on  agira  sagement  en  remettant  l'opé- 
ration à un  autre  jour.  Pour 
l’instant,  on  se  bornera,  après 
avoir  retiré  l’aiguille  avec  pré- 
caution, à panser  la  petite 
plaie  avec  de  la  gaze  stérilisée, 
du  coton  et  un  bandage  de 
corps  légèrement  compressif. 
On  ne  saurait  trop  blâmer,  la 
conduite  de  certains  chirur- 
giens qui  n’ont  pas  hésité  à 
pénétrer  jusqu’à  4,  5 et  même 
(5  centimètres  de  profondeur 
(Chaillou,  Clifford,  etc.); 
bien  (pie  ces  tentatives  aient 
quelquefois  réussi,  elles  ne 
sont  pas  à imiter. 

A mesure  que  le  liquide  di- 
minue dans  la  séreuse,  le 
cœur  tend  à se  rapprocher  de  la  paroi,  aussi  convient-il  de  donner  à 
l’aiguille  une  direction  de  plus  en  plus  horizontale;  mais,  même  en  prenant 
celle  précaution,  il  n’est  pas  rare  de  sentir  les  secousses  cardiaques  ; cette 
constatation  ne  doit  pas  effrayer  l’opérateur. 

Tous  les  auteurs  ont  attiré  l’attention  sur  la  possibilité  de  blesser  les 
vaisseaux  mammaires  au  cours  de  la  ponction  péricardique.  Si  cet  accident 
survenait,  quelle  serait  la  conduite  à tenir?  Avant  tout,  s’abstenir  de  toute 
précipitation,  de  toute  tentative  de  forcipressure  brutale;  à 1 aide  d’écar- 
teurs, on  essaiera  de  découvrir  le  point  qui  saigne,  afin  de  pouvoir 
pincer  directement  le  vaisseau  lésé;  en  cas  d’insuccès  on  n hésitera  pas  a 
endormir  le  malade  et  à assurer  l'hémostase  dans  les  règles,  toujours  est- 
il  qu'il  s agit  là  d’une  complication  tout  à l'ail  exceptionnelle,  car  elle  na 
pas  encore  été  signalée;  du  moins  les  recherches  que  nous  avons  faites  dans 
ce  but  n’ont  abouti  à aucun  résultat  positif. 

Les  blessures  des  poumons  sont  tellement  rares  qu  il  n y a pas  lieu  dy 
insister.  En  revanche,  celles  de  la  plèvre  sont  mentionnées  par  plusieurs 
chirurgiens;  elles  seraient  même  assez  fréquentes  lorsqu  on  applique 
la  technique  de  Dieul.yfoy.  Cet  accident  esl  làcheux  à deux  points  de 
vue  : 
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a cauSe  ,le  l’impossibilité  où  l'on  se  trouve  de  décider,  si  le 
liquide  vient  de  la  plèvre,  du  péricarde  ou  des  deux  séreuses  eu  môme 

U 2"  Parce  qu’on  peut  contaminer  une  plèvre  saine  par  le  passage  d un  ms- 
I ruinent  souillé  de  pus  péricardique. 

La  blessure  du  cœur  esl  signalée  par  plusieurs  observateurs;  son  pro- 
nostic est  très  variable;  il  est  incontestable  que,  dans  plusieurs  cas,  le 
traumatisme  n’a  eu  aucune  suite  fâcheuse  ; en  revanche,  on  connaît 
t me  loues  exemples  de  terminaison  mortelle.  En  somme,  cette  complication 
,>sl  relativement  rare  ; nous  en  dirons  autant  de  Yhydro-jmeumo-pericarde, 
dont  le  pronostic  serait  presque  toujours  favorable. 


PÉRICARDOTOMIE.  — C’est  une  opération  qui  consiste  dans  1 ouverture 


j plus  ou  moins  large  de  la 
tibro-séreuse  cardiaque,  en 
/vue  : 

1°  D’évacuer  un  épanche- 
ment ; 

2°  De  découvrir  la  surface 
externe  du  cœur. 

Il  résulte  de  cette  définition 
que  la  péricardotomie  est, 
suivant  les  cas,  evacuatrice 
ou  exploratrice. 

Péricardotomie  évacua- 
trice.  — De  tous  les  procédés 
i connus,  le  plus  simple,  le 
plus  commode  est,  à notre 
sens,  celui  de  MM.  Delorme 
1 et  Mignon.  11  s’exécute  de  la 


f-f.r 

l-'ig,  405.  — Péricardotomie  (Procède  de  Terrier). 


manière  suivante  : 

1°  Incision  verticale  partant  du  bord  inférieur  du 
remontant  jusqu’au  bord  supérieur  du  V cartilage 
incision  est  tracée  à I centimètre  du  bord  sternal; 


7e  carlilage  gauche  et 
du  meme  côté.  Cette 


2°  Aux  deux  extrémités  de  cette  incision  verticale  aboutissent  deux 
autres  incisions  horizontales,  longues  de  2 centimètres,  perpendiculaires  à 
la  première  ; 

3°  Ces  incisions  intéressent  les  parties  molles  jusqu’au  squelette,  elles 
limitent  entre  elles  un  lambeau  rectangulaire,  qui,  disséqué  et  récliné,  met 

à découvert  les  5R  et  6e  cartilages  gauches  ; 

4°  Il  faut,  ensuite,  réséquer  ces  deux  cartilages  au  ras  du  sternum  et  à 

4 centimètres  en  dehors  du  bord  sternal  gauche. 

5°  Avec  la  sonde  cannelée  cl  les  doigls,  on  dissèque  les  inlei  costaux  et 
le  triangulaire,  de  manière  à refouler  en  dehors  : le  cul-de-sac  plein  al,  les 
vaisseaux  mammaires  internes  et  le  triangulaire  lui-même; 
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(>°  Enfin  on  aperçoit  le  péricarde  sons  l’aspect  d'une  surlace  blanchâtre 
nate;  on  le  découvre  le  plus  possible  en  réclinant  en  dehors  les  parties 
molles  sus-jacentes; 

7°  Avec  une  pince  a grilles,  on  saisit  le  sac  péricardique,  dans  la  partie 
intérieure  de  la  plaie;  on  le  soulève  avec  soin,  puis,  avec  la  pointe  du 
bistouri,  on  taille  un  pelil  orifice,  qui  est  ensuite  agrandi  dans  le  sens 
vertical. 


Péricardotomie  exploratrice.  — Elle  comprend  deux  temps  : 

1°  La  thoracotomie  ; 

2°  La  péricardotomie  proprement  dite. 

La  péricardotomie  nous  est  connue;  nous  n'aurons  à nous  occuper  que 

de  la  thoracotomie. 

La  thoracotomie  a pour  but 
de  mettre  le  péricarde  à dé- 
couvert sur  une  étendue  plus 
ou  moins  considérable. 

Ee  tous  les  procédés  em- 
ployés, celui  du  professeur 
TEHRiEn  est  un  des  plus  com- 
modes. 

Il  s agit  donc  de  tailler  un 
volet  oste'o-musculo-cutane  à 
charnière  externe  : 

1°  I aille  d’un  lambeau  limité 
par  trois  incisions  : a)  une  inci- 
sion inférieure  horizontale  cor- 


Fig.  '.02. 


Péricardotomie 
(Procédé  de  Delorme-Mignon). 


respondantau  (ie espace  gauche; 
b)  une  incision  verticale,  pa- 
rallèle au  bord  gauche  du  ster- 
num et  empiétant  un  peu  en  dedans  de  ce  bord  ; c)  une  incision  horizontale 
supérieure  correspondant  au  3e  espace  ou  meme  au  2e  espace  gauches. 

Il  \ a sans  dire  que  les  deux  incisions  horizontales  seront  plus  ou  moins 
prolongées  en  dehors,  suivant  les  exigences  dès  différents  cas;  'ce  qui 
importe,  c’est  que  la  plaie  soit  comprise  dans  faire  de  volet. 

2°  Section  des  parties  molles  jusqu’au  squelette,  mise  à nu  des  carti- 
lages, etc.; 

3°  Section  des  cartilages  au  cas  de  sternum  et  libération  des  bords  ho- 
rizontaux de  lambeau. 

« Cela  fait,  la  main’droite  saisit  le  bord  libre  duvoletettend  àlesoulever; 
la  main  gauche,  coiffée  d’une  compresse,  se  glisse  entre  la  face  profonde 
du  volet  et  le  plèvre;  celle-ci  se  décolle  facilement,  et  ce  décollement  doit 
être  poussé  aussi  loin  que  possible.  » 

4°  Pour  renverser  le  volet  autour  de  sa  charnière,  il  faut  couper  au  coslo- 
tome  les  côtes  correspondant  aux  cartilages  déjà  sectionnés; 

5°  On  passe  ensuite  à la  péricardotomie;  le  péricarde  largement  ouvert, 
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n„  asous  les  yeux  la  sueface  externe  du  cœur,  que  I on  pcul  explorer  à 
l'aise,  et  à laquelle  on  applique  un  traitement  appropne. 


La  péricardotomie  est  une  opération  très  délicate;  on  > doit  pio<  < d<  i 
avec  méthode  et  prudence;  on  ne 
saurait  trop  recommander  à l’opéra- 
teur d’agir  avec  lenteur  et  calme,  au 
moment  de  dissocier  les  intercostaux, 
de  détacher  le  triangulaire  et  de 
récliner  les  culs-de-sac  pleuraux; 
toutes  ces  parties  doivent  être  minu- 
tieusement disséquées,  et  celte  dis- 
section poussée,  dans  tous  les  sens, 
aussi  loin  que  possible,  afin  de  pouvoir 
dénuder  le  péricarde  sur  une  étendue 
relativement  considérable;  quant  aux 
vaisseaux  mammaires  internes,  il  laut 
les  reconnaître  le  plus  tôt  possible, 
soit  pour  les  refouler  loin  du  champ 
opératoire,  soit  pour  les  réséquer 
entre  deux  ligatures. 

Indications  de  la  ponction  péricar - 

<jjque.  — La  ponction  du  péricarde  n’est  rien  moins  qu’une  opération  cou- 
rante; les  observations  publiées  jusqu’à  ce  jour  sont  relativement  peu 

^ i iimn ooc  Qnri o rm  il  scrnil 


Fig.  407.  — Projection  du  cœur 
sur  la  paroi  thoracique  (Testüt). 


téméraire  de  prétendre  poser  des  in- 
dications fermes  et  précises. 

Néanmoins,  on  peut  dire  d’une 
manière  générale  que  la  paracentèse 
du  péricarde  est  indiquée  foutes  les 
fois  qu’un  épanchement  intra-péricar- 
dique  est  assez  considérable  pour 
gêner  le  fonctionnement  du  myocarde.. 

Un  épanchement  se r eux , d’origine 
inflammatoire  et  d’allures  aiguës, 

peut  quelquefois  guérir  par  la  ponction 

pure  et  simple.  Mais  on  n’en  saurait 
espérer  autant  de  la  paracentèse  ap- 
pliquée à la  cure  des  épanchements 
chroniques  liés  au  mal  de  Brigiit, 
aux  cardiopathies,  etc-.  Ici,  la  repi  o- 
duction  du  liquide  est  aussi  fatale  que 
ms  l’ascite  vulgaire  ; chez  ces  malades,  la  ponction  ne  peut  joll<  î Mu< 

le  d’un  palliatif.  , . 

Quant  aux  épanchements  purulents  et  hémorragiques , la  p»  i u au  oloinn 
ht  être  beaucoup  plus  efficace  que  la  paracentèse;  celle-ci  ne  parait 


Fig.  408.  — Projection  du  péricarde 
sur  la  paroi  thoracique  (Testut). 
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indiquée  que  dans  les  cas  d’urgence,  pour  prévenir  les  accidents  immé- 
diats d’une  pression  intra-péricardique  excessive. 

Indications  de  la  péricardotomie.  — Celte  opération,  assez  rarement 
pratiquée,  paraît  indiquée  dans  les  circonstances  suivantes:  1°  contre  la 
péricardite  purulente  aiguë;  après  ouverture  du  sac,  évacuation  du  pus. 
nettoyage  discret  de  la  cavité,  on  drainera  avec  le  plus  grand  soin,  au 
moyen  de  petits  tubes  en  caoutchouc  ou,  mieux  encore,  avec  des  mèches 
de  gaze  stérilisée;  2°  dans  les  cas  de  traumatismes , accompagnés  d'un 
épanchement  hématique  abondant;  il  faut  ouvrir  le  sac,  enlever  le  sang  et 
les  caillots  et  rechercher  la  source  de  l’hémorragie;  celle-ci  peut  être  due 
à une  lésion  des  ventricules,  des  oreillettes  ou  des  vaisseaux  de  la  base  du 
cœur  ; a la  laveur  de  la  brèche  ainsi  créée,  il  est  souvent  possible  de 
découvrir  la  solution  de  continuité  et  d’arrêter  l’hémorragie  par  des 
sutures.  La  plaie  du  myocarde  fermée,  il  faut  encore,  après  s’être  assuré 
qu’aucun  autre  point  ne  donne  de  sang,  réunir  l’incision  du  péricarde  sans 
oublier  de  drainer. 

Il  esta  peine  besoin  d insister  sur  1 extrême  gravité  de  ces  interventions. 

SUTURES  DU  CŒUR.  — Rehn  (de  Francfort)  passe  pour  être  l’auteur  de 
la  première  intervention  de  ce  genre.  Son  malade  avait  reçu  un  coup  de 
couteau  vers  le  bord  gauche  du  sternum,  et  était  resté  sans  connaissance 
pendant  près  de  quatre  heures.  La  région  précordiale  offrait  une  matité 
qui  s’étendait,  a droite,  au  delà  de  la  ligne  médiane.  L’aggravation  de 
l’état  général  — qui  s’était  amendé  le  lendemain  de  l'accident  — et  l’aug- 
mentation progressive  de  cette  matité,  avaient  déterminé  Rehn  à tenter 
une  opération. 

Après  avoir  fait,  dans  le  4e  espace  gauche,  une  incision  longue  de 
li  centimètres  et  réséqué  la  5e  cote,  il  ouvrit  la  plèvre  qui  contenait  du 
sang  noir;  sur  le  péricarde  il  trouva  une  petite  plaie  qui  donnait  du 
sang;  le  péricarde  ayant  été  incisé,  le  chirurgien  trouva  sur  le  ventricule 
droit  une  plaie  de  1 centimètre  1/2  par  laquelle  s’échappait  du  sang  à 
chaque  diastole.  « La  suture  fut  faite  avec  des  fils  de  soie  et  une  aiguille 
intestinale:  au  début  de  la  diastole,  l’aiguille  était  introduite  au  niveau  de 
l'extrémité  gauche  de  la  plaie,  cl  la  diastole  semblait  de  ce  fait  se  prolon- 
ger; lelil  était  passé  dans  la  diastole  suivante...  L’hémorragie  cessa  après 
que  le  troisième  fil  fut  posé.  » La  plaie  opératoire  fut  drainée  avec  de  la 
gaze.  Guérison. 

Après  le  cas  de  Rehn,  il  faut  citer  les  observations  publiées  par  Paroz- 
zani,  Nicolaï,  Capello,  Farina,  les  trois  dernières  terminées  par  la 
mort . 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  insister  sur  le  manuel  opératoire,  car  les 
observations  sont  encore  trop  peu  nombreuses  pour  qu’on  soit  autorisé  à 
formuler  des  règles  définitives;  mais  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  donner 
quelques  indications  générales. 

Ainsi,  pour  aborder  une  lésion  du  ventricule  droit  ou  du  ventricule 
gauche,  M.  Reiin  conseille  de  réséquer  les  i°  ou  5°  côtes,  ou  même  les 
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deux  à la  fois,  ainsi  que  leurs  cartilages.  Quant  aux  oreillettes,  il  est  généra- 
lement admis  que  l’extirpation  des  31 2 * * * * * * 9  et  4e  cartilages  droits  esl  préférable. 
Fn(iu,  il  est  quelquefois  avantageux  de  recourir  à la  résection  temporaire 
des  cotes  et  cartilages,  à la  condition  d’opérer  dans  un  milieu  aseptique. 

Les  plaies  du  myocarde  peuvent  coïncider  avec  une  lésion  des  vaisseaux 
coronaires ; d’autres  fois,  on  trouve  une  blessure  des  vaisseaux  sans  lésion 
concomitante  du  myocarde  proprement  dit.  Dans  ces  cas,  la  ligature  des 
vaisseaux  lésés  s’impose.  Von  Manteuffel  a publié  une  observation  de 
blessure  de  la  veine  et  de  l’artère  coronaires  droites,  avec  guérison. 

Eu  résumé,  en  présence  d’une  plaie  du  cœur,  la  plupart  des  chirurgiens 
recommandent,  aujourd’hui,  l’intervention  et  la  suture  de  la  solution  de 
continuité;  en  revanche,  on  a obtenu  des  guérisons  par  l’abstention  pure 
et  simple  ; mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu’une  plaie,  très  petite  au  moment 
de  l’accident,  peut  s’agrandir  dans  la  suite  : les  expériences  de  Bode  sont 
tout  à fait  concluantes  à cet  égard. 

M.  Peck  (de  New- York  ')  vient  de  publier  un  travail  où  il  s’est  ellorcé  de 
réunir  tous  les  cas  de  plaies  du  cœur  traités  chirurgicalement.  Celle  sta- 
tistique comprend  160  observations,  dont  58  guérisons  et  102  morts,  ce  qui 
indique  une  mortalité  globale  de  63  0/0  environ. 

Voici  le  détail  de  cette  statistique  : plaies  du  ventricule  droit  69  cas 
et  48  morts;  plaies  du  ventricule  gauche  74  cas  et  45  morts  ; plaies  de 
l’oreillette  gauche  5 cas  et  2 morts;  plaies  de  l’oreillette  droite  6 cas  et 
2 morts  ; plaies  multiples  7 cas  et  5 morts. 

67  opérés  ont  présenté  de  l’infection  péricardo-pleurale  et  il  d’entre  eux 

v succombèrent 


1.  Peck. — Annals  of  Surgery,  1909,  t.  U,  juillet.  E.  Venus  (de  Vienne).  — Centralblati  fin 
die  Grenzij.  cler  Med.  uncl  Chirurgie,  1908,  t XI.  DeuL  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  1908. 

t.  XC III. 

2.  Nous  devons  dire  quelques  mots  d'une  opération  presque  inconnue  en  France,  et  que 
les  Allemands  ont  déjà  pratiquée  11  fois,  sans  une  seule  mort!  C’est  ta  cardiolyse. 

Elle  a été  imaginée  par  Brauer  en  1902:  elle  a pour  bat  de  combattre  les  troubles  si  pé- 
nibles résultant  d'adhérences  péricardo-thoraciques  et  médiastines  ; on  y parvient  en  mo- 
bilisant un  pastron  thoracique  précordial.  Ainsi,  après  avoir  tailléun  lambeau  cutané  poui 
mettre  le  thorax  à découvert,  M.  Brauer  résèque  plusieurs  des  côtes  situées  au-devant  du 
cœur,  de  la  3e  à la  6°.  Les  résultats  seraient  toujours  satisfaisants. 

L’opération  de  Trendklenbourg  (dans  le  cas  de  l’embolie  et  la  thrombose  de  lartèie  pul- 

monaire) mérite  aussi  d’être  signalée:  ouverture  du  thorax,  compression  tcmporaiie  de 

l’aorte  et  de  l'artère  pulmonaire,  avec  une  petite  pince  à polypes  on  extrait  l embolus,  apres 
quoi  les  bords  de  l’incision  sont  rapprochés  au  moyen  d une  pince  spéciale,  ce  qui  permet, 

de  faire  cesser  la  compression  ; cette  pince  maintenant  l’incision  lermée,  on  lait  des  sutures 

Sievers  (de  Leipzig),  vient  de  faire  celle  opération  sur  une  femme  de  quarante-huit  ans, 

survie  de  quinze  heures. 
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CHIRURGIE  DU  POUMON 


Le  cancer  pleuro-pulmonaire  est  une  affection  au-dessus  des  ressources  de  la 
chirurgie  actuelle  : tous  les  auteurs  sont  d’accord  sur  ce  point. 

La  seule  intervention  parfois  utile  — à titre  palliatif  — est  la  thoracentèse  faite 
contre  certains  épanchements  pleurétiques  d’origine  néoplasique. 

Les  kystes  hydatiques  du  poumon,  affection  très  rare,  sont  quelquefois  acces- 
sibles et  peuvent  être  traités  avec  succès  par  la  pneumotomie  ou  par  le  pneumec- 
tomie. 

Enfin,  la  tuberculose  pulmonaire,  la  gangrène  du  poumon,  la  dilatation  des 
bronches  ont  été,  également,  l’objet  de  tentatives  hardies;  mais  on  doit  recon- 
naître que  les  résultats  obtenus  jusqu’à  présent  sont  peu  encourageants.  Nous 
parlerons  de  ces  essais  en  décrivant  la  ■pneumotomie  e t la  pneumectomie. 


PNEUMOTOMIE,  PNEUMECTOMIE.  — Nous  serons  très  brefs  sur  ce  sujet, 

car  nous  sommes  encore  peu  fixés  sur 
les  indications  de  ces  opérations  et 
sur  la  technique  qu’il  convient  d'ap- 
pliquer à chaque  cas  particulier; 
d’ailleurs,  il  faut  ajouter  que  les  ten- 
tatives faites  jusqu’à  présent  n'ont 
donné  que  des  résultats  peu  encou- 
rageants. 

O 

Avant  de  songer  à s’attaquer  à une 
lésion  pulmonaire,  il  faut,  bien  en- 
tendu, déterminer  avec  le  plus  de 
précision  possible  le  siège  de  cette 
lésion,  entreprise  des  plus  délicates, 
car  nos  procédés  d’examen  sont  sou- 
vent bien  infidèles.  Pour  les  foyers 
très  superficiels,  l’auscultation,  la 

Fig.  400.  — Abcès  du  poumon.  percussion,  la  ponction  capillaire  nous 

On  voit  de  gauche  à droite  les  couches  de  tissus  - , (m(qmief0is  assez  hien. 

qu’il  faut  traverser  pour  arriver  jusquau  foyer  *'  fi  fi  . . I 

morbide:  peau,  graisse,  muscles,  côtes;  les  Alîlis,  quant  aux  lésions  profondes, 

deux  feuillets  pleuraux  séparés  par  la  cavité  r , ,,  „ , 1, 

pleurale  figurée  par  un  gros  trait  noir.  une  foule  d exemples  SOlll  la  pO  I 

montrer  que  nous  pouvons  nous 
Iromper  de  la  manière  la  plus  grossière.  Reste  la  radiographie:  1 expé- 
rience a prouvé  qu’on  ne  doit  avoir  en  ce  moyen  qu  une  confiance  1res 
restreinte. 

Quoiqu’il  en  soit,  le  premier  temps  de  toute  exploration  et  de  toute 
intervention  intra-pulmonaire  consiste  dans  1 ouverture  de  la  paroi  thora- 
cique (résection  costale  temporaire  ou  définitive)  ; le  manuel  opératoire  de 
ces  opérations  est  étudié  plus  loin. 
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Pour  l'exploration  pure  et  simple  du  poumon,  M.  Tuffier  résèque  une  seule 
cote  et  décolle  la  plèvre  pariétale,  ce  qui  permet  d’examiner  la  surface  de 
l’organe  sur  une  assez  grande  étendue,  et  cela  sans  produire  de  pneumo- 
thorax, puisque  la  cavité  pleurale/est  intacte. 

SVdt-il,  an  contraire,  d’intervenir  sur  le  poumon  lui-môme,  pour  ouvrir 
une  collection  purulente,  traiter  une  caverne  tuberculeuse,  déterger  un 
loyer  de  gangrène,  ou,  enfin,  extirperhme  tumeur,  il  faut  nécessairement 
passer  au  travers  de  la  plèvre,  ce  qui  constitue  un  acte  opératoire  tout  y 
lait  sérieux.  Deux  cas  peuvent  se  présenter  suivant  qu’il  existe  ou  non  des 
adhérences  pleuro-pulmonaires  et  pariétales. 

I Dans  le  premier  cas,  on  peut  aborder  le  poumon  sans  faire  courir  aucun 
risque  au  patient.  La  présence  des  adhé- 
rences se  révèle  par  l’épaississementanor- 
mal  de  la  plèvre  pariétale,  qui  a perdu  sa 
transparence  et  sa  souplesse;  on  incisera 
sur  ce  point  la  plèvre,  en  redoublant  de 
prudence  à mesure  qu’on  se  rapproche  du 
poumon;  si  la  collection  n’est  pas  trop 
loin,  tout  se  passera  assez  simplement; 
dans  le  cas  contraire,  en  arrivant  sur  le 
poumon,  il  faudra  rechercher  la  lésion 
(abcès,  gangrène,  etc.)  en  faisant  des  ponc- 
tions successives;  ou  bien,  après  avoir 
entamé  superficiellement  le  parenchyme 
avec  le  bistouri  ou  le  thermo,  on  essayera 
de  s’orienter  avec  la  sonde  cannelée  ou  en 
dissociant  prudemment  les  tissus  avec 
les  doigts.  Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que 
toutes  ces  manœuvres  sont  longues,  dif- 
ficiles, délicates,  et  le  chirurgien  doit 
s’armer  de  beaucoup  de  patience,  de  sang- 
froid,  s’abstenir  de  loute  précipitation. 

II.  Les  adhérences  font-elles  défaut? 

Il  faut  en  créer  d’artificielles  an  moyen 
de  sutures. 

Roux  (de  Lausanne)  a imaginé  des  sutures  à arrière-points  : tout  autour 
de  la  future  plaie,  il  suture  la  plèvre  pariétale  à la  plèvre  pulmonaire  en 
passant  l’aiguille  courbe  en  plein  parenchyme  pulmonaire  au  moment  de 
1 inspiration;  après  avoir  traversé  les  deux  séreuses,  1 aiguille  peindre  dans 
le  poumon  pour  ressortir  un  peu  plus  loin,  en  sens  inverse;  pais  ellcesl  de 
nouveau  enfoncée  entre  le  point  d entrée  et  le  point  de  sortie,  cl  ainsi  de 
suite  i/irj.  41 1). 

Ouenu  et  Longuet  suturent  les  plèvres  munies  de  leurs  doulnurcs  (mus- 
cles intercostaux  et  parenchyme)  aux  côtes  clles-mcmes. 

Ouoi  qu’il  en  soit,  la  suture  terminée  circonscrit  une  zone  de  sûre  le  au 
niveau  de  laquelle  on  peut  enfoncer  le  bistouri  ; si  le  loyer  est  superficiel, 


Fig.  410. 

La  cavité  plein’.»  le  (tracé  noir)  est  interrompue 
par  une  zone  d’adhérences  (figurés  en  gris) 
permettant  d'arriver  jusqu’au  foyer  mor- 
bide sans  provoquer  de  pneumothorax. 
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lo  pus  jaillit  aussitôt;  l'incision  esl  ensuite  agrandie  pour  permettre  au  chi- 
rurgien d'explorer  convenablement  la  cavité  de  l’abcès  ou  du  foyer  gan- 
greneux ; l'hémorragie  qui  résulte  de  l’incision  du  tissu  pulmonaire  n’est 
jamais  sérieuse,  car  le  foyer  n’est  séparé  de  la  surface  de  l’organe  que  par 
une  couche  parenchymateuse  assez  mince.  La  cavité  vidée,  on  la  désinfec- 
tera avec  soin  en  attaquant  les  parois  avec  des  compresses  stérilisées 
sèches  ou  imbibées  d'un  liquide  antiseptique  très  faible;  la  plupart  des 
chirurgiens  s’abstiennent  de  gratter  les  paroisde  la  cavité  avec  une  curette, 
de  crainte  de  dépasser  les  limites  protectrices  et  de  provoquer  une  hémor- 
ragie sérieuse;  il  n’en  est  pas  moins  certain  que  l’essuyage  avec  des  com- 
presses peut  amener  des  suintements  sanguins  en  nappe  : on  s’en  rendra 
facilement  maître  par  le  tamponnement.  Le  nettoyage  terminé,  on  drainera 

avec  des  lanières  de  gaze  aseptique. 
Pansement  de  la  plaie  avec  de  la  gaze 
sur  laquelle  on  applique  plusieurs 
feuilles  de  coton  hydrophile  et  l’en- 
semble est  maintenu  en  place  au  moyen 
d’un  grand  bandage  de  corps. 

La  pneumectomie  est  l’extirpa- 
tion d’un  fragment  de  poumon,  c’est 
la  résection  du  poumon,  opéra- 
tion infiniment  plus  grave  que  la  pneu- 
motomie et,  dont  les  indications  pa- 
raissent infiniment  plus  limitées. 

Recourir  à la  résection  pour  réaliser 
la  cure  radicale  d’une  caverne  tuber- 
culeuse ou  d’un  foyer  de  sphacèle  est, 
jusqu’à  nouvel  ordre,  un  acte  téméraire 
que  le  succès  n’a  pas  encore  justifié. 
Les  seules  tentatives  qui  aient  été 
risquées  ont  consisté  dans  l’ablation 


des  adhérences  artincjeues  en  suturant,  „ 11  „ . 

e certaine  étendue,  la  plèvre  pariétale  à ( UllC  petite  tumeui  OU  d lin  appendice  I 


Fi".  411.  — Pneumotomie 
On  crée  des  adhérences  artificielles  en  suturant, 
sur  une 

la  plèvre  viscérale;  il  est  alors  possible  d’arriver  pulmonaire  hernié;  en  d’autres  termes, 
jusqu’au  fover  morbide  sans  ouvrir  la  cavité  1 . , , . 

pleurale.  pour  pouvoir  mener  a bien  une  pneu- 

mectomie, il  faut  nécessairement  in- 
tervenir sur  une  portion  saillante,  pédiculisable;  on  fait  une  ligature  en 
masse  très  solide,  avec  de  la  soie,  et  on  coupe  au  ras  de  la  ligature,  avec 
le  bistouri  ou  mieux  encore  avec  l'anse  galvanique. 

Voici  maintenant  quelques  données  sur  les  résultats  de  ces  graves  inter- 
ventions. 

Appliquée  au  traitement  des  cavernes  tuberculeuses,  la  pneumotomie  a 
donné,  d’après  la  statistique  dressée  par  Poirieh,  les  résultats  suivants  : 
20  cas  : 15  améliorations,  4 guérisons  réelles,  0 résultats  nuis,  1 cas  perdu 
de  vue. 

Tuffier  a réuni  26  observations  parmi  lesquelles  se  relève  : 13  morts, 
12  guérisons  opératoires,  1 guérison  de  cinq  ans. 
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Voici  quelques  faits  relatifs  à des  pneumotomies  dans  des  cas  de  bron- 
chectasie : 38  cas  : 10  morts,  28  guérisons  et  améliorations. 

Pour  la  gangrène  du  poumon,  nous  relevons  entre  autres  statistiques, 
celle  de  Tuffier  : 42  guérisons,  29  morts;  d’après  Yillière,  la  moi  laide 
après  le  traitement  médical  serait  de  70  à 80  0/0;  après  le  traitement  chi- 
rurgical, de  40  0/0  seulement. 

On  voit  par  ces  chiffres  que  la  plupart  des  cas  qualifiés  de  guérisons  sont, 
en  réalité,  des  améliorations,  dont  quelques-unes  très  prolongées,  il  est  M'ai. 

Quant  aux  résultats  de  la  pneumectomie,  ils  sont  encore  moins  satis- 
faisants. 


DÉCORTICATION  du  poumon.  — Dans  les  vieilles  pleurésies  purulentes, 
la  plèvre  viscérale,  profondément  altérée,  forme  à la  surface  du  poumon  une 
coque  fibreuse  rigide,  inextensible,  qui 
met  obstacle  à l’expansion  du  parenchyme. 

Chez  ces  malades,  le  poumon,  considé- 
rablement rétracté,  se  trouve  quelquefois 
réduit  à une  sorte  de  moignon  dans  lequel 
l’air  ne  pénètre  pour  ainsi  dire  plus,  ou 
à peine.  Bien  entendu,  entre  les  cas  légers 
et  les  formes  graves,  invétérées,  on  ob- 
serve tous  les  intermédiaires. 

C’est  l’Américain  R.  Fowler  qui,  le 
premier,  a eu  l’idée  de  rendre  au  poumon 
au  moins  une  partie  de  sa  perméabilité  et 
de  son  expansibilité,  en  supprimant  la 
séreuse  viscérale  sclérosée,  inutile  (1893). 

En  France,  la  décortication  du  poumon 
a été  préconisée  par  Delorme  en  1894,  et 
c’est  ce  chirurgien  qui  en  a réglé  la 
technique  telle  qu’elle  est  encore  em- 
ployée aujourd’hui. 

Il  est  bien  évident  que  le  premier  temps 
de  cette  opération  consiste  en  une  résec- 
tion costale  assez  étendue,  pratiquée  Fig.  4U2.  — Décortication  du  poumon, 
d'après  l'un  des  procédés  que  nous  dé- 
crirons  ailleurs,  car,  pour  obtenir  des  ia  cavité  pleurale, 
résultats  appréciables,  il  est  essentiel 

de  réaliser  cette  décortication  sur  une  surface  assez  considérable  , Iheoii- 
quement  on  se  propose,  en  effet,  d’exciser  la  presque  totalité  delà  séieuse 
viscérale  malade. 

Le  thorax  ouvert,  il  faut,  avant  de  commencer  la  décortication,  nettoyai 
la  coque  pulmonaire,  la  débarrasser  de  tout  1 enduit  purulent  qui  la  ie- 
couvre,  nettoyage  que  l’on  exécute  avec  de  petites  compresses  montées  sur 
pinces,  ou  même  avec  une  curette  mousse;  on  trotte,  on  gtalle,  avec  une 
certaine  ‘énergie,  mais  sans  brutalité;  après  ce  nettoyage:  mécanique,  il 
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11  est  pas  inutile  de  laver  celle  surface  avec  une  solution  antiseptique  faible 
ou  simplement  avec  du  sérum. 

On  passe  enfin  à la  décortication;  avec  la  pointe  du  bistouri  on  fait  une 
incision  cruciale  de  quelques  centimètres  (4  ou  5),  incision  qui,  au  début, 
ne  doit  pas  intéresser  le  tissu  pulmonaire;  ensuite,  avec  une  pince  à dissé- 
quera dents  de  souris,  on  saisit  une  des  lèvres  de  l'incision  qu’on  soulève 
tandis  que  le  bistouri  poursuit,  en  ce  point,  la  section  de  la  coque  profon- 
dément, jusqu’au  tissu  du  poumon;  mêmes  manœuvres  pour  les  autres 
lèvres  de  la  plaie  cruciale;  on  obtient  ainsi  une  surface  avivée  suffisante 
pour  loger  la  pulpe  de  l’index;  on  se  sert  alors  de  l’extrémité  du  doigt  pour 
tâter  le  fond  de  la  plaie,  se  rendre  compte  de  la  consistance  très  différente 
qu’offrent,  d'une  part,  le  tissu  pulmonaire,  d’autre  part,  la  séreuse  viscérale 

sclérosée.  Cette  constatation  faite, 
on  commence  la  décortication 
effective,  c est-à-dire  1 excision  de 
la  coque.  C’est  une  véritable  dis- 
section : avec  la  pince  tenue  de  la 
main  gauche  on  soulève  la  séreuse 
en  la  réclinant  au  fur  et  à mesure 
([ne  la  pointe  du  couteau  détache 
les  adhérences  sous-jacentes.  11 
est  essentiel  d avancer  par  petits 
coups  discrets, prudents,  en  évitant, 
autant  que  possible,  d’entamer  le 
tissu  pulmonaire  ; il  faut  « libérer  » 
aux  dépens  de  la  coque,  travailler 
en  ayant  le  tranchant  tourné  du 
côté  de  celle-ci.  Par  places,  l'adhé- 
rence est  assez  lâche  pour  qu’on 
puisse  «dégager»  avec  les  doigts, 
en  tirant  sur  le  lambeau  décollé; 
ailleurs  cette  adhérence  est,  au 
contraire,  tellement  solide,  intime, 
qu’il  est  impossible  de  ne  pas  léser 
le  parenchyme,  lésion  sans  importance,  car  le  sang  qui  apparaît  aussitôt 
est  facilement  arrêté  par  la  compression. 

Au  fur  et  à mesure  que  la  coque  fibreuse  se  soulève,  la  surface  bleuâtre 
du  poumon  apparaît  sous  la  forme  d’une  saillie  plus  ou  moins  prononcée; 
en  certains  points,  il  se  produit  une  véritable  hernie  du  parenchyme,  qui 
peut  gêner  l’opérateur  ; cet  incident  n’a  aucune  importance  : on  en 
est  quitte  pour  reprendre  la  décortication  à une  autre  place.  Quelques  chi- 
rurgiens trouvent  avantageux  de  procéder  par  plusieurs  îlots  de  décortica- 
tion, îlots,  qui  à la  tin  de  l’opération,  se  fusionnent. 

La  décortication  terminée,  on  a sous  les  yeux  une  vaste  surface  bleuâtre, 
ardoisée,  constituée  par  le  poumon  délivré  de  son  enveloppe  rigide;  cette 


Fig.  413.  — Rapports  des  culs-de-sac  pleuraux 
avec  les  rebords  costaux  (Testut). 
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surface  forme  une  véritable  saillie  qui  tend  à combler  l’espace  vide  qui 
existait  avant  l’opération. 

Avec  une  compresse  de  tarlatane  sèche,  stérilisée,  on  essuie  douce- 
ment toute  la  surface  pour  enlever  les  traînées  de  sang  coagulé  ainsi  que 
les  débris  provenant  de  cette  longue  dissection  ; il  est  même  bon  de  tou- 
cher cette  surface  avec  une  compresse  imbibée  d’eau  oxygénée  très  étendue  , 
c’est  le  meilleur  moyen  de  tarir  les  suintements  en  nappe  résultant  des 
mouchetures  faites  au  poumon  pendant  la  décortication.  11  est  rare, 
si  popération  a été  bien  conduite,  d’avoir  à lutter  contre  une  hémorragie 
véritable,  nécessitant  un  tamponnement  sérieux. 

11  ne  reste  plus  qu’à  fermer  la  plaie  comme  nous  1 avons  indiqué  a 
propos  de  la  thoracoplastie  ; quelques  chirurgiens  suppriment  le  plan 
osseux  el  ne  conservent  que  le  lambeau  cutané,  qui,  grâce  à sa  souplesse, 
contribue  à combler  l’espace  mort  compris  entre  le  poumon  décortiqué  et 
la  paroi  thoracique;  ce  désossement  partiel  est  très  efficace,  car,  quelque 
complète  que  soit  la  décortication,  il  est  assez  rare  que  le  poumon  recouvre 
son  volume  primitif. 
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L’histoire  de  la  pleurésie  est  décrite  tout  au  long  dans  les  traités  de  pathologie 

interne.  . 

La  seule  question  intéressante  pour  le  chirurgien  est  celle  qui  touche  au  traite- 
ment chirurgical  des  pleurésies  purulentes.  Nous  avons  donc  à étudier  la  pleurotomie 
les  thoracoplasties , etc. 


PLEUROTOMIE.  — La  pleurotomie  est  l’ouverture  de  la  plèvre  pratiquée 
en  vue  de  débarrasser  la  séreuse  d un  épanchement  qui  a îésisté  a une  ou 
plusieurs  thoracentèses  ; dans  1 immense  majorité  des  cas,  il  s agit  d iiik 
collection  purulente. 

Dans  cet  article,  nous  ne  nous  ocuperons  que  de  la  pleurotomie  simple 

sans  résection  costale,  de  V opération  de  Vempyèms. 

Quelle  que  soit  la  certitude  du  diagnostic  clinique  basé  sur  des  symp- 
tômes fournis  par  la  palpation,  la  percussion  et  l’auscultation,  toute  pleu- 
rotomie doil  être  précédée  d’une  ponction  capillaire  exploratrice,  mou  n 
infaillible  de  s’assurer  qu’il  y a réellement  du  liquide  a 1 endroit  où  1 on  se 
propose  d’ouvrir  la  plèvre. 

11  vaut  mieux  opérer  sous  le  sommeil  chloroformique;  la  possibilité  d une 
syncope  mortelle  — et,  prétend-on,  inexplicable  — est  une  éventualité 
rare,  exceptionnelle  même,  dont  les  causes  seraient  multiples  (dmompics 
sion  brusque  des  poumons,  du  cœur,  mauvais  état  du  myocarde,  cachexie 
générale,  infraction  aux  règles  de  la  chloroformisation;  , quniqu  il  < u soit, 
nous  n'avons  jamais  eu  aucun  accident  à déplorer;  nous  sommes  donc 
partisans  résolus  de  l’anesthésie  générale  complète,  car  l’immobilité  du 
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malade, 


la  résolution 


musc 


aire,  l'absence  absolue  de  sensibilité  sont  des 
conditions  indispensables  pour  pou- 


Fig.  414.  — Coupe  verticale  d’une  pleurésie 
purulente. 

Pleurotomie;  on  voit  la  plèvre  viscérale  très  épais- 
sie, et  la  cavité  laissée  par  l’évacuation  presque 
totale  du  contenu. 

bord  supérieur  de  cette  côte  — 
incision  une  longueur  de  b à 
8 centimètres,  rarement  davan- 
tage. 

Après  avoir  coupé  la  peau  et 
entamé  les  parties  molles  sous- 
jacentes,  avec  l'index  gauche, 
on  explore  la  plaie  pour  recon- 
naître  le  bord  supérieur  arrondi 
de  la  côte  inférieure  ; on  reprend 
la  section  des  parties  molles 
(aponévrose,  muscles,  etc.),  en 
manœuvrant  le  bistouri  au  ras 
du  bord  supérieur  de  la  côte  in- 
férieure, sans  jamais  le  quitter , 
et  on  poursuit  ht  section  vers  la 
plèvre,  en  procédant  par  petits 
coups,  sans  brusquerie,  sans 
précipitai  ion  ; un  jetde  pus  épais 
annonce  que  la  plèvre  est  ou- 
verte. Dans  certains  cas  le  liquide 


voir  intervenir  avec  méthode  e t sé- 
curité. 

Il  n’y  a pas  de  règle  absolue  pour 
le  choix  de  l’espace  intercostal  ; d’une 
manière  générale,  on  peut  dire  que, 
dans  la  plupart  des  cas,  on  choisit 
le  7e  on  le  8e  à droite  et  quelquefois 
le  98  à gauche;  mais,  ce  qu'il  im- 
porte de  se  rappeler,  c'est  que  l'in- 
cision doit  être  faite  au  point  declive 
de  la  collection  pleurale,  c’est-à- 
dire,  autant  que  possible,  en  bas  et 
en  arrière. 

11  serait  superflu  de  recommander 
l’observance  de  l’asepsie  la  plus  ri- 
goureuse (nettoyage  de  la  peau  avec 
une  brosse,  du  savon,  de  l'eau 
chaude,  puis  friction  avec  de  l'alcool 
à 90°,  etc.,  <dc.). 

L’incision  doit  être  faite  un  peu 
en  arrière  de  la  ligne  auxiliaire  pos- 
térieure, parallèlement  à la  côte  in- 
ferieure et  exactement  au  niveau  du 


et  non  en  plein  espace;  on  donnera  à cetle 


Fig.  4 là.  — Pleurotomie. 
Coupe  montrant  le  trajet  du  bistouri. 


tarde  à se  montrer,  ou,  du  moins, 
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Le  bistouri  entame  les  muscles' inter- 
costaux en  suivant  le  bord  supérieur 
de  la  côte. 


lelle  est  l’impression  de  l’opérateur;  on  peut  alors  laisser  le  bistouri  pour 
prendre  la  sonde  cannelée  avec  la  pointe  de  laquelle  on  dissocie  prudem- 
ment les  tissus,  et  toujours  en  tenant  l’instrument  appuyé  sur  le  bord 
coslal  sous-jacent,  sans  s’en  éloigner  sous  aucun  prétexte.  Soudain  on  voit 
sourdre  une  goutte  de  pus  à travers  un  petit 
orifice  créé  par  le  bec  de  la  sonde  ; la 
cavité  pleurale  est  ouverte. 

Avec  la  pulpe  de  l’index,  on  explore  de 
nouveau  la  plaie,  on  reconnaît  le  petit  ori- 
fice, le  bord  arrondi  de  la  côte  inférieure  ; 
enfin,  on  agrandit  la  solution  de  continuité 
pleurale,  soit  à l’aide  du  bistouri,  que  l’on 
fait  glisser  à plat  sur  le  bord  supérieur  de 
la  côte  inférieure.,  soif  avec  la  pointe  des 
ciseaux,  ou  même  avec  la  sonde  cannelée; 
ce  qu  il  faut  retenir,  c’est  la  nécessité  de 
raser  le  bord  coslal  sous-jacent;  grâce  à 
cette  précaution  on  ne  risque  pas  de  blesser 
les  vaisseaux  et  les  nerfs  intercostaux. 

Le  pus  évacué,  il  faut  assurer  un  bon 
drainage  de  la  cavité  pleurale;  dans  ce 
but,  on  y introduit  deux  ou  trois  gros  drains 
(n°  a i-5)  assez  longs  pour  atteindre  le  fond  du  sac  pleural,  et  qu’on 
fixera  solidement  avec  des  crins  ou  des  fils  de  soie,  le  catgut  se  ré- 
sorbant trop  tôt  aux  lèvres  de  la  plaie  cutanée;  celle  fixation  est  indis- 
pensable, car  . 1°  elle  empêche  le  déplacement  des  drains  hors  de  la  plèvre; 

2°  leur  chute  et  leur  disparition  au  fond  vie 
la  séreuse  : accidents  sans  gravité  réelle, 
mais  qui  peuvent  troubler  la  marche  de  la 
cicatrisation. 

Le  drainage  réalisé,  il  est  presque  toujours 
nécessaire  de  réduire  l’élendue  de  la  plaie, 
ce  qu’on  fail  aisément  au  moyen  de  quelques 
sutures  placées  aux  deux  angles  de  l'incision. 

Les  tubes  à drainage  n’ont  pas  seulement 
pour  rôle  d’assurer  l’écoulemenl  des  liquides 
sécrétés  par  la  plèvre  malade,  ils  servent 
encore  pour  les  irrigations  antiseptiques  que 
l’on  est  presque  toujours  obligé  de  faire,  au 
moins  pendant  les  premiers  jours  qui  suivent 
la  pleurotomie. 

L’opération  est  terminée;  il  reste  à faire  le  pansement,  qui  exige  beau- 
coup de  soin;  au  niveau  des  lèvres  de  la  plaie,  entre  les  drains,  on  insinuera 
des  lanières  de  gaze  stérilisée  afin  (fi*  prévenir  la  meurtrissure  des  partie? 
cruentées  par  les  tubes  de  caoutchouc;  plusieurs  doubles  de  gaze  seront 
ensuite  appliqués  sur  l’ensemble  de  la  plaie;  sur  ces  compresses  on  placera 
T.  Gu.  40 
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17.  — Pleurotomie. 
(.Drainage). 
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une  très  épaisse  couche  de  coton  hydrophile,  et  le  tout  sera  immobilisé 
au  moyen  d’un  vaste  bandage  de  corps,  garni  d’une  mince  couche  de  coton 
saupoudré  de  poudre  d’amidon. 

Procédé  «le  Phocas.  — Incision  de  la  peau,  sur  milieu  de  la  côte,  et 
non  au  niveau  du  bord  supérieur  ; après  avoir  disséqué  les  deux  lèvres  de  la 
plaie  cutanée,  de  façon  à bien  découvrir  l'os  ainsi  que  les  espaces  sus  et 
sous-jacents,  le  chirurgien  incise  le  périoste  transversalement,  dans  toute 
l’étendue  île  la  plaie. 

Laissant  de  côté  le  bistouri,  on  s’arme  de  la  rugine  pour  procédera  la 
dénudation  de  la  face  externe  de  la  côte  ; dans  ce  but,  on  décolle  le  périoste 
en  commençant  par  le  bord  supérieur  de  l’incision  faite  à cette  membrane 
et  on  poursuit  le  décollement  jusqu’au  delà  du  bord  supérieur  de  la  côte  ; 
on  attaque  ensuite  le  bord  inférieur  de  l’incision  périostique  et  on  détache 
cette  membrane  jusqu’au  delà  du  bord  inférieur  de  la  côte  ; enfin  on 
achève  le  décollement  sur  la  face  postérieure  de  l'os.  Grâce  à cette  ma- 
nœuvre, les  vaisseaux  et  nerfs  intercostaux  se  trouvent  refoulés  dans  la 
profondeur,  et  on  ne  risque  jamais  de  les  blesser. 

Il  s’agit  maintenant  de  réséquer  le  segment  costal  (qu’on  vient  de  dénu- 
der dans  rétendue  de  3 à 4 centimètres.  Avec  le  costotome,  on  pratique 
une  première  section  complète,  médiane  ; la  zone  dénudée  se  trouve  ainsi 
divisée  en  deux  moitiés;  rien  de  plus  facile  que  de  faire  basculer  en  dehors 
chaque  moitié  et  de  la  réséquer  au  ras  du  périoste  adhérent. 

Il  ne  reste  plus  qu’à  plonger  la  pointe  du  bistouri  dans  l’espace  intercos- 
tal ainsi  agrandi  parla  suppression  de  l’os;  mais  il  faut  que  cette  pointe 
atteigne  la  plèvre  à travers  la  lame  périostique  qui  la  double  extérieure- 
ment: en  procédant  ainsi,  on  est  bien  certain  d’éviter  les  vaisseaux  inter- 
costaux. 

Ce  procédé  offre  l’avantage  de  créer  une  ouverture  plus  vaste, et,  partant  , 
beaucoup  plus  commode  que  celle  de  la  pleurotomie  classique,  grâce  a 
cette  large  brèche, on  peut, en  introduisant  un  ou  deux  doigts,  explorer  plus 
complètement  la  surface  interne  de  la  séreuse,  apprécier  la  consistance  du 
poumon,  reconnaître  les  cloisonnements,  quand  il  y en  a ; enfin,  le  drai- 
nage établi  dans  ces  conditions  est  beaucoup  plus  effectif,  car  on  a la  pos- 
sibilité de  placer  de  très  gros  drains, ce  qui  favorise  l’élimination  des  sécré- 
tions pleurales.  1 

La  plaie  de  la  pleurotomie  doit  être  pansée  tous  les  jours  sans  exception  ; 
pendant  les  premiers  temps,  le  pansement  consistera  essentiellement  en 
irrigations  intra-pleurales  faiblement  antiseptiques;  pour  les  faire,  on  se 
servira  d’une  grande  seringue  stérilisable  de  100  à 300  grammes,  ou  bien 
d’un  laveur  ordinaire  (bock  à injections  vaginales)  ; nous  donnons  la  prele- 
rence  à la  seringue,  car  il  est  beaucoup  plus  facile  de  la  stéiiliseï  (par 
l’ébullition)  et  de  régler  la  pression  avec  laquelle  on  projette  le  liquide  dans 
la  plaie.  Ces  lavages  doivent  être  faits  doucement,  lentement  on  arrêtera 
le  jet  si  le  malade  tousse  où  s’il  accuse  de  la  douleur,  on  attendra  quelques 
minutes,  puis  on  recommencera  en  observant  les  mêmes  précautions;  en 
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général,  on  dirige  le  jet  de  la  seringue  dans  l’un  des  drains,  l’autre  servant 
à ramener  le  liquide  souillé  hors  de  la  cavité  pleurale;  la  quantité  de 
liquide  à injecter  varie  beaucoup;  ordinairement,  on  ne  doit  s’arrêter  que 
lorsque  le  jet  de  retour  revient  à peu  près  limpide;  en  moyenne,  on  emploie, 
surtout  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la  pleurotomie,  1 ou  2 litres; 
mais  ces  chiffres  n’ont  rien  d’absolu;  toujours  est-il  qu’on  ne  doit  jamais 
fatiguer  l’opéré. 

Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  il  est  indispensable  de  retirer  momen- 
tanément les  drains  pour  les  nettoyer;  il  faudra  ensuite  les  réintroduire 
avec  les  plus  grandes  précautions;  pour  les  empêcher  de  disparaître  dans 
la  plaie,  on  placera  une  grande  épingle  anglaise  au  niveau  du  point 
d’émergence;  enfin,  on  préviendra  leur  chute  hors  de  la  cavité  pleurale,  en 
appliquant,  au  niveau  de  la  plaie  pariétale,  un  fort  tampon  de  coton  hydro- 
phile, maintenu  en  place  par  une  bande  de  crépon  faisant  deux  fois  le  tour 
du  thorax  et  distincte  du  bandage  de  corps  qui  embrasse  tout  le  pan- 
sement. 

Quant  aux  liquides  employés  pour  les  irrigations,  on  a utilisé  successi- 
vement toutes  les  solutions  antiseptiques  connues  ; il  est  plus  prudent  de 
ne  se  servir  que  d’eau  stérilisée  additionnée  d’eau  oxygénée  (à  12  volumes), 
dans  la  proportion  de  1 cuillerée  à soupe  par  litre,  à la  température 
de  38°  à 39°. 

Nous  ne  saurions  trop  recommander  de  n’employer  que  des  canules  en 
verre,  que  l’on  fera  bouillir  pour  chaque  pansement. 

A mesure  que  la  séreuse  se  détcrge,  la  cavité  pleurale  diminue  progres- 
sivement de  capacité,  de  sorte  qu’on  est  bientôt  obligé  de  raccourcir  les 
drains  et,  plus  tard,  de  les  remplacer  par  des  tubes  d’un  calibre  inférieur. 

Au  bout  d’un  laps  de  temps  qui  varie  de  quelques  semaines  à plusieurs 
mois  — en  moyenne  quatre  à six  semaines  — la  cavité  est  tellement  réduite 
que  la  suppression  du  drainage  s’impose;  en  quelques  jours  la  plaie  est 
complètement  fermée.  Mais  il  y a des  exceptions  : il  n'est  pas  rare  d’obser- 
ver une  ascension  thermique  brusque  à la  suite  de  la  suppression  des 
drains;  c’est  que  les  bords  de  la  solution  de  continuité  se  'sont  agglutinés 
en  apparence  soudés  — au-dessus  d’une  petite  cavité  qui  suinte  encore. 
Rien  de  plus  facile  que  de  rétablir  la  communication  avec  l’extérieur  en 
désunissant  les  bords  de  la  pl  aie  avec  le  bec  d’une  sonde  cannelée  ; pour  éviter 
le  retour  de  cet  incident  — d’ailleurs  dépourvu  de  gravité  — il  suffit 
de  drainer  avec  une  petite  mèche  de  gaze  stérilisée  : au  bout  de  quelques 
jours,  la  cicatrisation  est  complète. 


Indications.  — On  sait  que  celle  opération  n’est  jamais  indiquée  contre 
la  pleurésie  séreuse  ; du  moins  nous  n’avons  pu  découvrir  aucun  exemple 
de  pleurotomie  faite  dans  ce  but. 

Les  hématomes  traumatiques  de  la  plèvre  guérissent,  soit  spontanément, 
801 1 sous  1 influence  d’une  ou  de  plusieurs  ponctions  évacuai riees;  cepen- 
dant 1 ouverture  de  la  plèvre  pourrait  être  indiquée  contre  des  [épanche- 
ments exceptionnellement  rebelles. 
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Au  vrai,  c’est  la  pleurésie  purulente  qui  constitue  la  principale  indica- 
tion de  la  pleurotomie.  Pourtant,  il  y a des  chirurgiens  qui  trouvent  excessif 
de  recourir  d’emblée  à l’ouvert  ure  de  la  séreuse  contre  toutes  les  pleurésies 
purulentes  sans  exception;  l’expérience  clinique  leur  aurait  montré  que 
certaines  collections  pleurales  peuvent  guérir  par  la  thoracentèse  suivie 
ou  non  d'injections  modificatrices;  à celte  catégorie  appartient  les  pleu- 
résies purulentes  à pneumocoques  : 

11  n'est  malheureusement  pas  possible  d’en  dire  autant  des  collections 
dues  au  Streptocoque  ou  au  staphylocoque  ; chez  ces  malades,  la  thoracen- 
tèse est  toujours  insuffisante  : le  liquide  se  reproduit  très  rapidement;  il 
n’est  pas  défendu  de  renouveler  celte  tentative,  mais  sans  grand  espoir  de 
réussir.  Pour  venir  à bout  de  l 'épanchement,  il  n’est  qu’un  moyen  efficace  : 
il  faut  prendre  le  bistouri. 

I a nécessité  d’ouvrir  la  plèvre  est  encore  plus  formelle  chez  les  porteurs 
de  collections  purulentes  relevant  du  bacille  de  Koch  ; dans  ces  cas,  la 
thoracentèse  n’est  indiquée  qu’à  titre  palliatif,  en  cas  d’urgence,  pour  con- 
jurer des  accidents  dus  à l’excessive  distension  de  la  séreuse;  mais,  compter 
sur  la  ponction  pour  obtenir  la  guérison  définitive  de  ceê  malades,  c’est 
aller  au-devant  d’un  échec  immanquable.  Nous  dirons  même  plus:  ,1  va 
.tes  pleurésies  purulentes  tuberculeuses  contre  lesquelles  la  pleurotomie 
elle-même  ne  peut  rien;  malgré  l’ouverture  de  la  séreuse,  maigre  les 
lavages  et  les  soins  les  plus  méthodiques,  la  cavité  plerale  continue  de 
Sécréter  abondamment,  la  fièvre  persiste,  la  santé  générale  périclite  : on 
doit  se  résigner  à être  plus  radical  : sacrifier  une  partie  de  la  paroi  pleurale, 
réséquer  des  côtes,  décortiquer  le  poumon,  etc.,  interventions  beaucoup 

plus  sérieuses  que  nous  décrivons  plus  loin. 

Telles  sont  les  indications  générales  de  la  pleurotomie.  Nous  ne  saurions 
clore  cet  article  sans  parler  des  résultats  de  l’opération,  de  1 inlluence 
quelle  exerce  sur  l’évolution  de  l’épanchement  dans  les  di  11  ci  entes  ca  e 

^°\,uVs Couverture  de  la" plèvre  et  l’évacuation  de  la  collection  purulente, 
une  véritable  détente  se  manifeste  dans  l’étal  de  l’opéré;  la  hevre  tombe, 
i 1 disnunîl  en  quelques  jours,  la  langue  est  devenue  propie, 
Otites,  revenu,  le  faciès  s’améliore  à vue  d’œil,  enfin  le  malade  entre 
en  convalescence  et  celle-ci  se  poursuit  sans  interruption  jusqu  au  comple 
rétablissement . Dans  un  grand  nombre  de  cas  (pleurésies  à pneumocoques, 
pleurésies  à streptocoques,  chez  des  individus  robustes,  sans  taie  a. 

lbile  etc  ) les  choses  ne  se  passent  pas  autrement.  , , , 

' Malheureusement  une  telle  évolution  est  loin  de  constituer  la  réglé, 

nous  devons,  à ce  point  de  vue,  distinguer  quelques  types  : 

Parfois  a,,és  la  pleurotomie,  la  fièvre  ne  tombe  que  pour  reparaît,  oh 

lendemain  ou  les  jours  suivants,  mais  atténuée;  on  obseive^u^  abl^ 

rSSTiïSSKi-.  »***.  »•-  - ■— 

lion  diminue,  la  température  s’abaisse  progressivementet.au  bout 
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huit  à quinze  jours,  la  défervescence  est  complète  et  définitive,  l'opéré 

ftn  convalescence.  , 

chez  d’autres  sujets,  la  désinfection  du  foyer  esl  encore  plus  longue  a 

obtenir  • il  n'est  pas  rare  de  constater  des  retours  fébriles  apres  

* ’i  s’est  prolongée  pendant  huit  ou  dix  jours;  puis  une  nouvelle 

défervescence  se  produit,  et  ainsi  de  suite  jusqu'à  ce  que  I opéré  soit  .-cl- 

jpmpnt  entré  en  convalescence.  , , , , 

Mais  il  esl  des  formes  beaucoup  plus  sérieuses;  elles  sont  generalemen 

dues  aux  bacilles  de  Koch.  Après  une  détente  de  courte  duree,  la  lieue  s< 
rallume,  la  sécrétion  pleurale  persiste  en  dépit  des  irrigations  anlisq 
, Urnes  les  plus  variées,  l’amaigrissement  fait  des  progrès  rapides  et  1 ope., 
finit  par  succomber  dans  le  marasme;  ou  bien  on  essaye  d enrayer  les  pro- 
grès de  l’infection  en  recourant  à une  nouvelle  intervention  plus  radicale 
Fa  résection  costale,  la  décortication  du  poumon,  etc.;  celte  tentative  peut 
réussir,  sauver  le  patient,  ou  bien  elle  n’est  suivie  d’aucun  résultat,  ou  encore 

elle  ne  fait  crue  hâter  la  terminaison  lalale. 

Enfin,  chez  certains  individus,  la  guérison  finit  par  se  produire  apres 
plusieurs  mois  d’une  suppuration  intarissable,  d une  situation  en  apparence 
désespérée  ; du  jour  au  lendemain  la  fièvre  décroît,  puis  tombe,  la  sécré- 
tion pleurale  s’arrête  brusquement  et.  en  quelques  semaines,  tout  est  rentre 

dans  l’ordre. 

Accidents  cl  complications.  — La  blessure  du  diaphragme , celle 
du  péritoine  par  un  instrument  souillé  de  pus  virulent  est  presque  totale- 
ment suivie  d’une  péritonite  purulente  dont  la  terminaison  esl  lacile  a pré- 
voir; en  dehors  de  ces  conditions,  les  traumatismes  dont,  nous  parlons 
peuvent  passer  inaperçus.  HAtons-nous  d ajouter  qu  il  s agit  la  d < remua 
lités  bien  rares;  nous  en  dirons  autant  des  blessures  du  cœur  cctopie. 

Dans  les  cas  de  lésion  des  vaisseaux  intercostaux , il  est  quelquelois  lorl 
difficile  de  les  pincer  sans  recourir  à la  résection  de  la  côte  correspondante; 
mais  il  suffit  de  se  conformer  aux  règles  que  nous  avons  formulées  pour 
n’avoir  pas  à compter  avec  de  tels  accidents. 

Après  la  pleurotomie,  les  auteurs  ont  signalé  deux  oïdies  eh  eomp  i<  a 
lions  : des  complications  infectieuses  et  des  complications  du  toU  du  sj 

terne  nerveux.  / . 

Parmi  les  premières,  il  faut  mentionner  les  arthutes  pu>  ulemes, 
ostéomyélites , des  abcès  cérébraux,  accidents  dont  la  plupai  1 sont  dus 
infections  secondaires. 

Les  complications  observées  du  côté  du  système  nei \ eux  se  main  < 
sous  la  forme  de  syncopes,  de  phénomènes  convulsifs , beam  oup  p >>,  iai( 
ment  de  phénomènes  hémiplégiques , etc. 

thoracoplastie.  — On  sait  que,  dans  les  vieilles  pleurésies  pui  uh  nl<  ^ <-u 
vertes,  fistulisées,  le  poumon,  trop  longtemps  comprime  pai  * paie  n nun 
et  par  la  coque  fibreuse  de  l'abcès  pleural,  n a généialenu  ni  aue  une  U ni 
dance  à reprendre  son  volume  primitif  ; il  s ensuit  qu  on  % oit  p<  l^is^ei  ('die 
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la  surface  du  poumon  rétracté  et  la  paroi  thoracique  un  espace  mort,  une 
cavité  plus  ou  moins  étendue  dont  les  parois  sont  le  siège  de  sécrétions 
continuelles,  sécrétions  qui  s’éliminent  par  la  fistule. 


H.  F. 

Fig.  419.  — Procédé  de  Trélat  . 


Fig.  418. 


RF. 

— Procédé  de  Schede. 


cl 


Il  est  à peine  besoin  d’ajouter  que  les  malades  finissent  par  succomber 
cette  suppuration  sans  fin  dont  ils  sont  incapables  de  faire  lesjrais. 


Fig.  420.  — Procédé  de  Bouilly. 


Fig.  421.  — Procédé  de  Berger. 


Pour  combler  cette  cavité — et  en  même  temps  mettre  un  terme  à cette 
suppuration  interminable  — on  a imaginé  de  mobiliser  la  paroi  thoracique, 
puisqu’il  est  si  difficile  d’agir  sur  le  poumon  pour  lui  restituer  son  expan- 
sibilité. 
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[1  V a deux  manières  d’atteindre  ce  but  : 1°  en  désossant  une  partie  de  la 
paroi  thoracique;  2«  en  refoulant  cette  paroi  vers  la  profondeur  par  le  brise- 

ment  de  quelques  côtes.  . 

Dans  l’un  el  l’autre  cas,  il  s’agit  de  rapprocher  la  paroi  thoracique  de  a 

surface  du  poumon  diminué  de  volume  et  ratatiné.  . . 

La  première  opération  est  la  thoracoplastie  avec  résection  costale  de  fendue 

ou  temporaire;  la  seconde  est  une  thoracoplastie  sans  résection. 

Quant  à la  décortication  du  poumon  dont  nous  avons  parle  plus  haut,  on 
a vu  qu’elle  reconnaît  les  mêmes  indications;  mais  elle  réalise  le  comb  e- 
ment  de  l’espace  mort  par  un  mécanisme  inverse  ; c’est  le  poumon  qui 
vient  se  mettre  au  contact  de  la  paroi;  elle  11e  constitue  donc  pas  une  tho- 
racoplastie. . 

Dans  certains  cas,  il  pourrait  être  indiqué  de  recourir  à ces  deux  méca- 
nismes en  associant  la  décortication  du  poumon  à la  thoracoplastie. 

C’est  Roser  qui  passe  pour  être  l’auteur  de  la  première  résection  costale 


Fit 


H fi 

Procédé  de  Bœkel. 


Fig. 


Procédé  d’EsTLANDER. 


appliquée  au  traitementdel’empyëme  ; son  intervention  date  de  1859.  Api ès 
cette  tentative,  il  faut  citer  celles  de  Simon  (de  Heidelberg),  de  Schneider, 
de  Peylavy  (1876-1878);  quant  à Estlander,  dont  le  nom  est  en  quelque 
sorte  inséparable  delà  thoracoplastie,  il  publia  sa  première  obseivation 
en  1877.  Max  Schede  fit  connaître  ses  résultats  en  1881. 

En  France,  c’est  l’école  de  Lyon  qui  a été  l’initiatrice  des  chirurgiens 
français  dans  l’exécution  de  cette  opération  : il  nous  sut  Tira  derappelei  h s 
nom  de  Gaget,  de  Letiévant,  de  Paulet;  de  Poncet,  etc. 

A Paris,  parmi  les  chirurgiens  qui  se  sont  particulièrement  occupés  do 
cette  question,  il  faut  mentionner  Berger,  Bouilly,  Michaux,  Quenu,  etc. 


Thoracoplastie  par  résection  costale.  Pour  la  description 
du  manuel  opératoire,  nous  prendrons  pour  type  le  procédé  classique 
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d Estlander,  après  quoi  nous  passerons  en  revue  Jes  principales  modifi- 
cations à apporter  à la  technique  primitive  ; nous  terminerons  par  l’étude 
deb  indications  et  par  1 examen  des  avantages  et  des  inconvénients  propres 
à chaque  manière. 

Procédé  d’EsTLANDER-LETiÈVANT.  - L’anesihésie  générale  est  indispen- 
sable. Le  malade  est  couché  sur  le  côté  sain,  car  il  ne  faut  pas  oublier  qu’on 
doit  intervenir  au  point  le  plus  déclive,  c’est-à-dire  dans  la  région  dorsale. 

Voici  les  limites  du  champ  opératoire  adoptées  par  la  plupart  des  chi- 
rurgiens : en  haut,  la  troisième  côte;  en  bas,  la  huitième  côte;  en  avant,  la 
ligne  cixillane  anterieure;  en  arrière,  la  ligne  axillaire  postérieure. 

Disons  tout  de  suite  que,  pour  les  limites  antéro-postérieures,  on  esl 

presque  toujours  amené  à les  dépasser,  quelquefois  en  avant,  très  souvent 
en  arrière. 

Hien  de  plus  variable  que  Y incision  cutanée.  Estlander  avait  coutume 
de  tracer  autant  d incisions  qu’il  y avait  de  côtes  à réséquer;  ensuite,  on  a 
préconisé  : 1°  l’incision  en  plein  espace  toutes  les  fois  qu’il  s’agissait  de 
supprimer  deux  côtes  voisines;  2°  la  grande  incision  verticale,  etc.  Aujour- 
d hui,  on  emploie  indifféremment  : 1°  l’incision  de  Berger  en  T droit  ou  ren- 
versé ; 2°  l’incision  en  U de  Bouh.lv;  3°  l’incision  en  H couché  de  Trélat  ; 

I incision  |_de  Bqekel.  En  réalité  Ions  ces  tracés  se  valent  ou  à peu  près;  ce 
qui  est  important,  c'est  la  manière  de  faire  l’incision,  il  faut  couper  jus- 
qu'au squelette  et  tailler  un  lambeau  bien  doublé  de  tissu  cellulaire  afin  de 
pouvoir  compter  sur  sa  vitalité. 

Le  tracé  dcl  incision  et  la  taille  du  lambeau  constituentle premier  temps 
de  l’opération. 

Le  deuxième  temps  comprend  la  résection  costale.  Après  avoir  forte- 
ment i ele\ e le  ou  les  lambeaux  cutanés  — bien  doublés  de  graisse  — on 
commence  a dénuder  la  côte,  à la  dépouiller  de  son  périoste  et  des  parties 
molles  adjacentes;  pour  cela,  on  se  sert  de  rugines  droites  et  courbes,  de 
gouges,  de  curettes  tranchantes;  sur  la  face  superficielle  de  l os  cel  le  dénu- 
dation s effectue  aisément  ; mais  pour  la  (ace  profonde,  il  faut  procéder  avec 
lenteur  et  méthode  à cause  des  vaisseaux  et  nerfs  intercostaux  ; l’hémorra- 
gie  qui  résulterait  de  la  blessure  de  ces  vaisseaux  n'aurait,  il  est  vrai, 
aucune  gravité,  mais  elle  fait  perdre  du  temps,  prolonge  la  durée  de  l’opé- 
ration ; on  évitera  cet  accident  en  réalisant  les  dénudations  d'avant  en  arrière 
et  de  bas  en  haut  au  moyen  de  la  rugine  courbe,  en  se  tenant  toujours  près 
de  1 os,  en  rasant  l os  y le  périoste  se  trouve  ainsi  décollé  et  refoulé  en  même 
temps  que  les  vaisseaux  intercostaux. 

L ablation  de  la  côte  représente  le  3<:  temps.  On  peut  y procéder  de 
plusieurs  manières  : ainsi  Berger  conseille  de  couper  l’os  avec  le  costotome 
bien  en  son  milieu,  après  quoi  chaque  moitié  est  soulevée,  tordue,  définiti- 
vement dépouillée  de  ses  parties  molles  et  enfin  sectionnée  aussi  loin  que 
possible  en  dehors  de  la  ligne  médiane  figurée  par  la  première  section. 

Ou  bien,  on  agit  comme  il  suit  : avec  le  costotome,  on  fait  d’abord  la  sec- 
tion postérieure,  laquelle  doit  être  pratiquée  aussi  près  (pie  possible  du 
rachis;  on  saisit  ensuite  le  fragment  mobilisé,  on  le  soulève,  pour  achever  de 
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dénuder  sa  face  postérieure,  et,  finalement,  on  le  sectionne  en  avant,  le 
plus  près  possible  du  bord  sternal. 

El  ainsi  de  suite  pour  les  autres  cotes  malades. 

L'opération  proprement  dite  est  terminée;  apres  avoir  del.unuss.  . 
nhie  des  caillots  et  autres  débris,  après  s’être  assuré  qu  aucun  vaisseau  ne 
«aigue  on  place  des  drains  - plus  ou  moins  gros,  suivant  important 
fX  résection  - aux  angles  de  l’incision,  puis  on  rabat  le  ou  les  lam- 
beaux cutanés,  dont  les  bords  sont  réunis  aux  bords  correspondants  de  la 

nlaie  thoracique  par  des  crins  de  Horence. 

Telle  est,  dans  ses  grands  traits,  l'opération  dite  d Estlander.  Passons 

maintenant  aux  principales  moddicalions  ap- 
portées par  divers  chirurgiens. 

Procédé  de  Sciiede.  — Il  taille  un  grand 
lambeau  en  U,  qui  est  fortement  récliné  en 
haut,  ce  qui  permettra  d’inciser  toute  la  plaie 
pariétale  malade,  ainsi  que  les  faiseaux  mus- 
culaires intercostaux  correspondants  ; on  pro- 
cède ensuite  à la  résection  de  plusieurs  côtes 
— sur  une  longueur  de  10  centimètres 
après  quoi  le  lambeau  en  U devenu  exclu- 
sivement cutané,  puisqu’il  a été  dépouillé  de 
sa  séreuse,  est  rabattu  sur  la  plèvre  viscéialc 
et  réuni  à l’autre  lèvre  cutanée  par  des  sutures. 

Drainage,  etc. 

L’incision  de  la  séreuse  pariétale  a une 
réelle  importance,  car,  privé  de  sa  doublure 
rigide,  le  lambeau  cutané  est  devenu  souple, 
dépressible,  et  il  peut  s’appliquer  plus  exac- 
tement sur  la  plèvre  pulmonaire  à laquelle  il 
finit  par  se  souder;  il  résulte  de  cette  dispo- 
sition normale,  que  l’espace  mort  compris 
entre  le  poumon  et  la  paroi  t horacique  se  trouve 
supprimé  [fig.  12  V;. 

Quelques  chirurgiens  ont  préconisé  la  ré- 
section costale  temporaire  ; cette  opération  est 

encore  désignée  sous  le  nom  de  thoracotomie  à volet  oslëomusculaire . 
>ici  deux  procédés  très  connus  : 

Procédé  de  Delorme.  — On  taille  un  lambeau  en  D couché,  dont  la  con- 
cavité est  tournée  soil  en  dehors,  soit  en  dedans  ; le  bord  interne  de  I inci- 
sion doit  être  à deux  travers  de  doigt  du  sternum.  On  obtient  ainsi  un  volet 
horizontal.  Après  avoir  taillé,  disséqué  ctrécliné  le  lambeau  cutané,  on  pré- 
paré le  lambeau  ostéo-musculaire  de  la  façon  suivante  : en  dedans,  section 
complète  des  côtes  sacrifiées  avec  les  espaces  intercostaux,  et  ligature  des 
vaisseaux  intercostaux  à chaque  extrémité;  en  dehors,  section  incomplète 
des  côtes,  en  conservant  les  vaisseaux  et  les  nerfs  intercostaux;  c est  en  ce 
l'oint  que  sera  la  charnière  du  volet  ; il  ne  reste  plus  alors  qu  a tailler  les 


Fig.  424.  — Thoracotomie. 

La  résection  costale  faite,  la  cavité 
pleurale  (noir)  est  partiellement 
comblée  par  l’application  de  la  peau. 
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I7n  accident  qui  pourrait  être  plus  sérieux,  mais  qui  est,  dans  tous  les 
cas,  assez  rare,  c’est  l 'hémorragie  secondaire  provenant  d’un  vaisseau  qui 
saigne  dans  la  profondeur,  et  que  l’opérateur  n’a  pas  remarqué.  L’attention 
finit  par  être  attirée,  au  bout  d’un  certain  temps,  à cause  du  sang  qui 
inonde  le  pansement,  ou  plutôt  à cause  du  malaise  accusé  pui  le  malade; 
la  mort  rapide  par  syncope  n’est  pas  impossible.  11  faut,  sans  perdre  une 
minute,  enlever  le  pansement,  faire  sauter  les  sutures,  récliner  les  lam- 
beaux, enfin  se  précipiter  à la  recherche  de  l’artère  ou  de  la  \eine  qui 

donne  du  sang,  entreprise  souvent  fort  ardue. 

On  évitera  ces  catastrophes  en  accordant  la  plus  grande  attention  a 1 hé- 
mostase ; on  ne  saurait  apporter  trop  de  soin  à la  recherche  et  a la  ligatura 
des  intercostales;  mais  ce  n'est  pas  tout,  il  faut  encore  songer  aux  petits 
vaisseaux  qui  sillonnent  le  lambeau  cutané,  et  remplacer  toutes  les  pin»  es 
que  l’on  a dû  placer  par  des  ligatures  bien  serrées. 

Une  complication  plus  fréquente,  c’est  la  mortification  possible  du  lam- 
beau cutané  pourvu  d'une  base,  d’un  pédicule  insuffisants;  il  est  facile  de 

l’éviter  en  taillant  des  lambeaux  mieux  irrigués. 

On  a encore  signalé  la  sphacèle  des  extrémités  costales  ; pour  prévenir 
cet  accident,  il  suffit  de  couper  ces  arcs  osseuxau  rasdes  parties  mollesqui 
les  entourent. 


TRAUMATISMES  PLEUROPULMONAIRES 


Les  contusions  du  thorax  (chute,  coups  directs,  passage  d’une  voiture,  compres- 
sion par  un  éboulement  etc.)  sont  superficielles  ou  profondes.  . , 

Dans  le  premier  cas,  tout  le  mal  se  réduit  à des  plaies,  dé(  luîmes  mteii  ssan  es 
parties  molles  et  parfois  aussi  le  squelette  (fracture  simple  d'une  ou  de  deux  cotes;. 

11  en  est  tout  autrement  des  contusions  profondes,  dans  lesquelles  les  viscere  I 
sont  toujours  intéressés.  Dans  les  cas  graves,  on  observe  de  véritables  déchirures 
du  tissu  pulmonaire , avec  hémorragie  foudroyante  entraînant  rapidement  la  m . 

Les  blessures  du  poumon  coexistent  souvent  avec  des  lésions  pleur  al  es,  pencardr 
tiques,  myocarditiques , médiastines;  quantau x fractures  des  cèdes,  elles  ne  manquent 
pour  ainsi  dire  jamais,  et,  dans  les  grands  traumas,  il  n est  pas  rare  de  constat  r 

des  brisures  intéressant  plusieurs  de  ces  arcs  osseux.  , 

Cliniquement,  les  contusions  profondes  de  la  poitrine  se  caractérisent  pai  ‘ • 
désordres  presque  pathognomoniques  : hémoptysies  plus  ou  moins  piotuses, 
dyspnée  formidable  attestant  la  présence  d’un  pneumothorax  angoisse,  refroidisse- 
ment des  extrémités,  accès  de  suffocation,  bruit  de  roue  hydraulique  etc. 

Ouantaux  plaies  proprement  dites,  produites  par  un  insli  umen  rane  lan  , P 1 
par  un  projectile  d’arme  à feu,  etc.,  on  peut  les  diviser,  surtout  au  point  de  vue 
thérapeutique,  en  plaies  non  pénétrantes  et  en  plaies  pénétrantes  de  la  plèvre  et 

1,1 'Les  plaies  pénétrantes  se  caractérisent  par  ce  fait  qu’il  y a ouverture  de  la 
plèvre  et  irruption  d’air  dans  la  cavité  de  cette  séreuse,  d ou  explosion  d un  pneu 

,U°Dms\es  formes  très  graves,  le  blessé  succombe  parfois,  en  quelques  minutes,  a 

['asphyxie  et  à une  hémorragie  foudroyante.  . v.-.r  pn»re 

En  cas  de  survie,  c'est  la  t.  aunmto|>née  qui  attire  surtout  1 attention  . I ■ >r  en  ■ - 
et  sort  bruyamment  par  la  plaie,  le  malade  respire  difficilement,  ses  exilera  • 
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.ont  froides,  son  pouls  petit,  rapide,  etc.  Tels  sont  les  symptômes  de  la  plaie  péné- 
ïmnte  de  la  plèvre.  Si  le  poumon  est  touché  — et  il  l’est  presque  toujours  on 
-onsl  ite  des  hémoptysies  plus  ou  moins  abondantes,  de  la  dyspnée  qui  peut  a m 
jusqu’à  V orthopnée,  el,  parla  solution  de  continuité  pariétale,  un  suintement  sanguin 

dont  l’abondance  varie  à l’infini.  , , , 

Tels  sontles principaux  symptômes  qu’on  observe  àla  suite  des  plaies  pénétrantes 

ordinaires  c’est-à-dire  caractérisées  par  une  brèche  pariétale  suffisante  pour  qu  i 
vait  traumatopnée.  Mais,  dans  certains  cas,  la  plaie  est,  au  contraire,  insignifiance 
en  apparence,  très  étroite  (balle  de  revolver),  et  on  n’observe  pas  de  traumatopnee 
ce  qui  n’empêche  pas  l’état  général  d’être  aussi  grave,  parfois  même  plus  grave  que 
dans  les  plaies  largement  ouvertes. 

Le  pronostic  varie  beaucoup  : entre  les  traumas  qui  entraînent  la  mort  en  quelques 
minutes  et  les  plaies  pénétrantes  très  bien  tolérées  parle  patient,  on  rencontre 
tous  les  intermédiaires. 

TRAITEMENT.  — Les  deux  premières  indications  a remplir  son I . 1 de 
combattre  le  colla psits ; d'arrêter  l'hémorragie. 

Les  inhalations  d’oxygène,  les  injections  sous-cutanées  d éther,  d ergo- 
line,  les  injections  massives  de  sérum  artificiel  s’imposent  immédiatement  ; 
<m  même  temps,  on  réchauffera  le  blessé,  on  lui  recommandera  de  se  tenir 

tranquille,  el  surtout  de  ne  pas  parler. 

Quant  à l’hémorragie,  il  s’agira  de  découvrir  son  point  de  départ.  Le 
sang  vient-il  de  la  plaie  pariétale  ou  bien  d’une  lésion  du  poumon  ? 

Dans  le  premier  cas,  on  s’efforcera  de  saisir  le  vaisseau  lésé  avec  une 
pince,  entreprise  souvent  très  malaisée,  qu’il  s’agisse  d’une  intercostale  ou 
de  la  mammaire  interne. 

Le  sans*'  vienl-il  du  poumon?  L’cxisjénce  d’un  hémolhorax  permet  Ira 
,le  répondre  affirmativement, au  moins  dans  la  plupart  des  cas  ; mais  d est 
bon  d’être  prévenu  que  l’épanchement  pleural  pourrait  aussi  provenir  des 
vaisseaux  pariétaux. 

En  présence  d’une  hémorragie  d’origine  pulmonaire,  quelle  doit  cire 
la  conduite  du  chirurgien  : l’intervention  immédiate  ou  bien  l'expectation. 
11  semble,  au  premier  abord,  que  l’inlervenlion  s’impose  d'une  manière 
formelle;  mais  si  nous  consultons  les  données  de  l’experienee,  nous 
sommes  forcés  de  reconnaître  .pie  c’est  en  temporisant  qu  on  a obtenu  les 
résultats  les  plus  satisfaisants. 

En  somme,  l’intervention  chirurgicale  n'est  justifiée  qu  en  pi.-scn.. 
d'hémorragies  persistantes,  tenaces,  et  qui  ont  résisté  à Ions  Ls  iu,,Vmis 
médicaux  que  l'on  met  habituellement  en  œuue.  LU*  <s*'  * a 
conduite  adoptée  aujourd  hui  par  la  majorité  des  < hiiui^u  ns,  11^ 

de  cette  doctrine  nous  invoquerons  le  témoignage  <h  < ^ 

allemands,  qui  viennent  de  publier  quelques  obst  i \ .liions  m 
M.  Lotsch  et  M.  Borchardt  montrent  très  bien  les  < 1)111  1 10,1 
quelles  l’intervention  du  bistouri  est  pleincmenl  juslith  . . 

M.  Lotsch  rapporte  deux  cas  de  plaies  du  poumon  gauche  (coup  de  cou- 
teau et  balle  de  revolver)  accompagnées  de  pertes  de  sang  eons ^ c , 
Au  bout  de  quelques  heures,  comme  l’état  des  blesses  a ai  < n " ^ ' 

ce  chirurgien  jugea  opportun  d’intervenir  sans  p us  au  ci. 
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sés  était  âgé  de  vingt-huit  ans;  incision  de  10  centimètres  dans  le  8,:  espace 
gauche;  le  lobe  lésé  put  être  attiré  jusqu’au  niveau  de  la  plaie  opératoire 
et  la  solution  de  continuité  pulmonaire  fut  suturée  sans  trop  de  peine.  Dans 
la  plèvre  il  y avait  un  épanchement  sanguin  de  1 litre  et  demi.  Guérison. 

L’autre  blessé,  âgé  de  dix-neuf  ans,  s’était  tiré  deux  balles  dans  le 
5e  espace  gauche;  hémorragie  abondante,  tendance  progressive  au  col- 
lapsus.  Incision  longue  de  10  centimètres;  on  trouve  quatre  perforations 
qui  sont  suturées.  Guérison.  Dans  ces  deux  cas,  M.  Lotscii  avait  opéré 
sous  l’influence  de  l’appareil  de  Brauer. 

Les  deux  cas  de  Borciiardt  ne  sont  pas  moins  intéressants.  Le  premier, 
atteint  d’une  balle  dans  le  4e  espace  gauche,  fut  opéré  cinq  heures  après 
l'accident,  parce  que  son  état  allait  en  empirant.  L’auteur  tailla  un  volet 
thoracique,  ce  qui  lui  permit  de  découvrir  le  lobe  supérieur  traversé  de 
part  en  part.  Suture  des  deux  orifices;  guérison.  Le  second  blessé,  très 
analogue  au  précédent,  avait  le  poumon  traversé  de  part  en  part;  comme 
son  état  devenait  de  plus  en  plus  inquiétant,  M.  Borciiardt  se  décida  à 
ouvrir  le  thorax  : la  plaie  pulmonaire  fut  fermée  par  huit  points  de  suture. 
L’opération  fut  entreprise  cinq  heures  après  l’accident.  Guérison. 

Conclusions:  il  ne  faut  passe  presser  d’intervenir  ; dans  la  majorité  des 
cas  (quand  il  y a survie),  tout  rentre  dans  l’ordre,  au  bout  de  quelques 
heures,  sous  l’influence  du  traitement  médical,  et,  à ce  point  de  vue,  les 
injections  massives  de  sérum  isotonique  font  souvent  merveille. 
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EXAMEN  DE  L’URÈTHRE 

Les  moyens  dont  nous  disposons  pour  U examen  de  U urèthre  sont  : la  vue, 
le  toucher , le  cathétérisme , Y endoscopie. 

La  vue  et  le  toucher  ne  nous  arrêteront  pas. 


Cathétérisme.  — C’est  une  opération  par  laquelle  on  introduit  dans 
l’urèthre  et  dans  la  vessie  un  instrument  dans  un  but 
d’examen  ou  de  traitement. 

La  technique  du  cathétérisme  mérite  une  description 
détaillée,  minutieuse  même;  mais  nous  devons  aupa- 
ravant parler  des  instruments  qu’on  emploie  pour  cette 
importante  manœuvre,  c’est-à-dire  : les  sondes , les 
bougies , les  explorateurs . 

L’instrument  d’examen  par  excellence  est  la  bougie 
à boule  olivaire,  bougie  en  gomme , pourvue  d un  rende- 
ment terminal  (fi g.  4.‘30),  instrument  simple,  très  commode 


Fig.  429. 


Fie.  430.  — Sondes  en  gomme. 


Sondes  de  Nélaton.  De  gauche  à droite:  Sonde  à bout  olivaire,  sondes  t \ in 

driques,  explorateur  souple  à bout  olivaire,  sonc  e 

à bout  coupé,  sonde_bé(]uille.  — _ — 


Fig.  431. 

Sonde  bicoudée. 


à manier,  et  dont  le  calibre  varie  suivant  lcs_exigence*  do  diltérents  cas. 
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11  existe  aussi  des  explora  leurs  métalliques  de  même  forme,  mais  ils  sont 
assez  rarement  utilisés. 

Un  autre  instrument  d’examen  est  Yure'thromètre , qui  sert  à mesurer  le 
calibre  des  différentes  parties  du  trajet  uréthral.  Vurelhromèlre  d'Oris  se 
compose  d’un  faisceau  de  bagueltes  métalliques  mobiles  autour  d'un  axe 
central  grâce  à une  vis  spéciale;  l’écartement  des  baguettes  est  marqué  sur 
un  disque  adapté  au  manche  de  l'instrument. 

Les  sondes  proprement  dites  destinées  à vider  la  vessie  on  à y injecter  un 
liquide  médicamenteux  sont  de  trois  soldes  : 

1°  Les  plus  simples  sonl  en  caoutchouc  rouge  : ce  sont  les  sondes  dites 

de  Nélaton  {fig.  4-9)  ; 

o-  Les  sondes  en  pomme  sont  aussi  très  commodes,  mais  moins  souples 
que  celles  de  Nélaton  : ci)  les  unes  sont  droites , terminées  par 
un  petit  renflement  olivaire  {fig.  430);  b les  autres  sont  coudées 
à leurs  extrémités  et  s’appellent  sondes-béquilles  {fig.  430);  c)  il 
en  est  de  bieondees  {fig.  431);  cl)  il  en  est  d’autres  cylindriques, 

rectilignes,  terminées  par  une  extrémité 
arrondie:  ce  sont  les  sondes  cylindriques , 
(fig-  430); 

3°  Les  bougies  en  gomme  sont  des  tiges 
pleines  destinées  à la  dilatation;  on  en  dis- 

Il  .|  | j lingue  plusieurs  formes  : a)  la  bougie  à bout 

ri  I i olivaire;  b)  la  bougie  cylindrique  ; c)  la 

bougie  conique  ; d)  la  bougie  conique  à bout 
oliva  ire  ; 

4°  Les  instruments  métalliques  sonl  repré- 
sentés par  : a)  l’explorateur  métallique  plein 
de  Guyon  {fig.  433)  ; b)  les  sondes  à grande 
et  à petite  courbure  ; les  bougies  dites 
BÉMOL  KES  (Yoy.  RÉTRÉCISSEMENTS). 

Technique  du  cathétérisme  uréthral.  — 
On  ne  saurait  trop  recommander  au  prati- 
cien de  se  conformer  aux  règles  de  l’asepsie 
la  plus  rigoureuse  : nettoyage  des  mains, 
désinfection  du  gland,  du  méat;  avec  de 
l’eau  et  du  savon;  usage  de  sondes,  bou- 
gies, etc.,  soigneusement  stérilisées. 

Pour  stériliser  les  sondes  en]  caoutchouc,  il  suffit  de  les  faire  bouillir 
immédiatement  avant  de  s’en  servir  ; pour  plus  de  sécurité,  nous  conseillons 
de  procéder  comme  il  suit  : 1°  ébullition  dans  une  solution  de  carbonate 
de  soude  (10  grammes  pour  1 litre  d’eau);  2°  rinçage  à grande  eau  ; 3°  con- 
server dans  un  tube  de  verre  muni  d’une  capsule  renfermant  le  trioxymé- 
thylène  ( fig . 432)  ; 4°  nouvelle  ébullition  avant  de  s en  senir. 

La  stérilisation  des  instruments  en  gomme  est  plus  délicate.  On  peut 
recourir  à l’ébullition  pendant  trois  à quatre  minutes  immédiatement 
avant  de  s’en  servir;  mais  le  moyen  le  plus  sûr  esl  la  stérilisation  à 1 au- 
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Tubes  de  Desnos. 
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loclave,  la  sonde  ou  la  bougie  étant  placée  dans  un  tube  de  verre  herméti- 
quement clos. 

Cependant  beaucoup  de  spécialistes  ont  recours  à la  désinfection  par  le 
trioxy méthylène  dans  des  tubes  spéciaux  dits  tubes  de  Desnos  [fig.  432). 
Mais,  avant  de  vous  servir  d’intruments  traités  de  la  sorte,  il  est  indis- 
pensable de  les  essuyer  avec  un  tampon  humide,  à cause  des 
propriétés  irritantes  de  ce  sel. 

Quant  aux  instruments  métalliques,  pour  les  stériliser  à fond, 
il  suffit  de  les  flamber  à la  flamme  d’une  lampe  à alcool;  on  les 
refroidit  en  les  immergeant  dans  de  l’eau  stérilisée  froide. 

Le  cathétérisme  au  moyen  de  la  sonde  de  Nélaton  est  d’une 
très  grande  simplicité  : de  la  main  gauche,  le  chirurgien  saisit 
la  verge  du  malade  et  la  tend  faiblement;  la  sonde  tenue  de  la 
main  droite,  près  de  son  bec,  est  glissée  entre  les  lèvres  du  méat, 
puis  doucement  poussée  dans  la  direction  du  col  vésical,  le  pénis 
étant  maintenu  perpendiculairement  au  plan  del’abdomen  ; au 
niveau  du  sphincter  membraneux,  vous  rencontrerez  une  résis- 
tance qui  est  due  à un  spasme  du  muscle;  il  suffît  d’appuyer 
doucement,  pour  que  l’obstacle  cède  aussitôt.  Alors  vous  con- 
tinuez de  pousser  jusqu’à  ce  que  l'urine  jaillisse  par  le  pavillon 
de  la  sonde,  preuve  certaine  que  l’instrument  a pénétré  dans  la 
vessie.  Pour  retirer  la  sonde,  il  suffit  de  tirer  sur  elle  lentement 
et  d'une  façon  continue  sans  secousses  brusques.  Au  retour,  le 
spasme  de  la  zone  membraneuse  ne  se  fait  plus  sentir.  Quant 
au  numéro  à employer,  on  se  sert  habituellement  d’une  sonde 
n°  H à 16.  En  résumé,  si  l’urèthre  est  sain,  on  ne  doit,  en 
employant  une  sonde  de  Nélaton,  être  arrêté  par  aucun  obstacle 
autre  que  le  spasme  transitoire  dont  nous  venons  de  parler.  Si 
1 instrument  est  arrêté  dans  sa  traversée  pénienne  ou  péno-bul- 
baire,  vous  devez  soupçonner  la  présence  d'une  sténose  cica- 
tricielle ou  inflammatoire;  si  l’obstacle  est  rencontré  dans  la 
traversée  prostatique,  il  s’agit,  selon  toute  vraisemblance,  d’une 
hypertrophie  de  la  prostate. 

Le  cathétérisme  au  moyen  d’une  sonde  en  gomme  est  d’une 


i33.  - 


exécution  plus  délicate  : il  exige  de  la  douceur  et  de  la  pru- Fj 
dence.  Pour  vérifier  le  calibre  de  l’urèthre,  on  se  sert  habituel-  Explorateur 
lement  de  1 explorateur  souple  à bout  olivâtre  (flg . 430).  Le  sujet  plein.  1 
est  couché  sur  le  dos,  le  bassin  Ain  peu  soulevé,  les  cuisses 
légèrement  fléchies.  Le  chirurgien  prend  l’explorateur  n°  13  à 13  qu’il 
introduit  par  le  méat  et  qu’il  pousse  dans  le  canal  lentement  et  d'une 
façon  soutenue , en  s’abstenant  de  toute  secousse  brutale:  l'instrument  est 
arrêté  par  le  spasme  membraneux,  qui  cède  plus  ou  moins  vite  suivant 
les  circonstances.  En  cas  de  résistance  un  peu  prolongée,  appuyer  dou- 
cement, mais  avec  une  certaine  fermeté,  et  sans  brusquerie,  et  vous  passerez  ; 
souvent,  au  niveau  de  cette  traversée,  la  boule  de  l’explorateur  « passe 
à frottement  » : on  la  sent  comme  si  elle  traversait  un  conduit  un  peu 
T.  Ch.  41 
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resserré  ; puis,  dans  la  portion  prostatique,  la  boule  glisse  librement  jusque 
dans  la  vessie. 

Au  retour,  memes  sensations,  à l'exception  du  spasme  membraneux  qui 

disparaît  toujours. 

En  cas  de  diminution  de  calibre  du  canal,  la  boule  accuse  un  ou  plusieurs 
ressauts  secs  tant  à l’aller  qu’au  retour,  ressauts  qui  n’ont  rien  de  commun 
avec  le  spasme  normal  que  nous  avons  indiqué. 

Quant  au  cathétérisme  avec  les  instruments  métalliques,  voyez  plus  loin. 
Bref,  chez  l'homme  sain,  le  cathétérisme  est  une  manœuvre  facile  et 
d’une  bénignité  absolue,  même  lorsqu'on  se  sert  d’instruments  en  gomme  : 

il  faut  être  singulièrement  maladroit  ou  brutal  pour 
créer  de  fausses  roules  ou  pour  faire  saigner  la  muqueuse. 


Uréthroscope*  — C’est  un  instrument  qui  sert  à 
examiner  la  surface  interne  du  canal  de 
l’urèthre  ; il  en  existe  plusieurs  modèles  ; 
les  plus  utiles  sont  : a)  l’ urethroscope  de 
Va  le  n ti  ne;  b)  Yure'throscope  à vision  di- 
recte de  Luys. 


EXAMEN  DE  LA  VESSIE 

Nous  n’avons  pas  à nous  arrêter  sur 
l’inspection,  la  palpation  de  la  vessie,  le 
toucher  vaginal  ou  rectal. 

Quant  au  cathétérisme  explorateur, 
l'instrument  le  plus  sensible  est  Yexplo- 
rcileur  métallique  plein  de  Guyon  fuj.  43,3. 
Voici  la  manière  de  procéder  : 

Le  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal, 
le  siège  soulevé  par  un  coussin,  la  vessie 
contenant  100  à 150  grammes  d'urine 
ou  d’un  liquide 
aseptique  (eau 
bouillie,  eau  bo- 
riquée). 

Le  chirurgien 


Fig. 434. 

Cystoscope  direct  de  Luys. 


Fi  g*  435.  — Urethroscope  de  Luys  à lumière  interne. 

se  place  à droite 

du  malade,  et  sa  main  gauche  tend  la  verge  pour  effacer  l'angle  péno- 
scrolal  ; avec  la  main  droite,  il  introduit  l’instrument  facilement,  le  hcc 
tourné  vers  la  cuisse  droite  du  patient  ; dans  celle  position,  il  pousse  1 ins- 
trument jusqu'au  cul-de-sac  du  bulbe,  mais  avec  la  plus  grande  douceur 
et  sans  se  permettre  aucun,  mouvement  brusque. 

Arrivé  au  bulbe,  il  commence  à ramener  le  bec  de  l'instrument  vers 
la  ligne  médiane,  en  haut,  de  telle  sorte  que  ce  bec  rencontre  l'orifice  du 
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sphincter  membraneux;  alors,  après  avoir  tiré  un  peu  sur  la  verge  (de  la 
main  gauche),  il  pousse  doucement  et  le  bec  pénètre^dans  l’urèthre  mem- 
braneux ; dès  que  vous  avez  senti  que  l'instru- 
ment passe  librement,  abaissez  le  manche  entre 
les  cuisses  du  malade,  mais  en  maintenant  le 
bec  toujours  dans  le  plan  médian  ; il  n’y  a qu’à 
continuer  d’avancer  doucement  et  vous  êtes 
bientôt  dans  la  vessie,  si  la  prostate  est  saine  ; 
dans  le  cas  contraire,  il  faut  retirer  l’instrument 
et  recommencer  avec  une  sonde  coudée  ou  avec 
un  explorateur  à grande  courbure. 

Avec  l’explorateur  métallique  de  Guyon,  on 
peut  recueillir  une  foule  de  renseignements  pré- 
cieux: ainsi,  après  être  arrivé  dans  la  vessie,  on 
incline  le  bec  de  la  sonde  dans  tous  les  sens,  on 
louche  successivement  les  parois  postérieure, 
latérales,  puis  on  ramène  l’instrument  vers  le  col, 
et  ainsi  de  suite  jusqu’à  ce  que  l’on  se  soit  suf- 
fisamment renseigné  sur  l’état  de  la  muqueuse, 
la  présence  de  calculs,  corps  étrangers,  etc. 
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Cystoscopie.  — Elle  a pour  but  l’examen 
de  la  surface  interne  de  la  vessie,  de  la  muqueuse 
et  des  orifices  qui  font  communiquer  ce  ré- 
servoir avec  les  uretères,  l’urèthre,  etc. 

C’est  Désormeaux  qui,  en  1805,  a pratiqué  le 
premier  examen  endoscopique  à l’aide  d’un  en- 
doscope à lumière  interne. 

Aujourd’hui  on  se  sert  surtout  du  cystoscope 
de  Nitze,  instrument [fig.  439)  très  perfectionné, 
pourvu  d’un  éclairage  électrique,  etc. 

Nous  devons  aussi  une  mention  au  cystoscope 
à vision  directe  de  Luvs  ( fiy . 434). 

Il  existe  plusieurs  autres  modèles  de  cysto- 
scopes  dont  on  trouvera  la  description  détaillée 
dans  les  traités  spéciaux. 

Depuis  qu’il  a subi  ses  derniers  perfection- 
nements, le  cystoscope  rend  d'inappréciables 
services  à la  chirurgie  des  voies  urinaires.  C’est 
grâce  à l’endoscopie  qu’on  peut  déterminer  le 
siège  des  tumeurs  de  la  vessie,  leur  volume,  leurs 
relations  avec  les  parties  voisines;  c’est  l’endo- 
scopie qui  nous  renseigne  sur  l'étal  des  orifices 
urétéraux;  enfin,  c’est  avec  le  secours  du  cystoscope  qu’on  pratique  le 
cathétérisme  de  l’uretère,  etc. 
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resserré  ; puis,  dans  la  portion  prostatique,  la  boule  glisse  librement  jusque 
dans  la  vessie. 

Au  retour,  mêmes  sensations,  à l'exception  du  spasme  membraneux  qui 

disparaît  toujours. 

lùi  cas  de  diminution  de  calibre  du  canal,  la  boule  accuse  un  ou  plusieurs 
ressauts  secs  tant  à l’aller  qu’au  retour,  ressauts  qui  n’ont  rien  de  commun 
avec  le  spasme  normal  que  nous  avons  indiqué. 

Quant  au  cathétérisme  avec  les  instruments  métalliques,  voyez  plus  loin. 
Bref,  chez  l'homme  sain,  le  cathétérisme  est  une  manœuvre  facile  et 
d’une  bénignité  absolue,  même  lorsqu’on  se  sert  d’instruments  en  gomme  : 

il  faut  être  singulièrement  maladroit  ou  brutal  pour 
créer  de  fausses  routes  ou  pour  faire  saigner  la  muqueuse. 


Uréthroscope.  — C’est  un  instrument  qui  sert  à 
examiner  la  surface  interne  du  canal  de 


Fig.  434. 

Cystoscope  direct  de  Luys. 


l’urèthre  ; il  en  existe  plusieurs  modèles  ; 
les  plus  utiles  sont  : a)  l’ uréthroscope  de 
Valentine;  b)  Y uréthroscope  à vision  di- 
recte de  Luys. 


EXAMEN  DE  LA  VESSIE 

Nous  n’avons  pas  à nous  arrêter  sur 
l'inspection,  la  palpation  de  la  vessie,  le 
loucher  vaginal  ou  rectal. 

Quant  au  cathétérisme  explorateur, 
l’instrument  le  plus  sensible  est  Y explo- 
rateur métallique  plein  de  Gu  von  fiy.  43  R. 
Voici  la  manière  de  procéder  : 

Le  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal, 
le  siège  soulevé  par  un  coussin,  la  vessie 
contenant  100  à 130  grammes  d’urine 
ou  d’un  liquide 
aseptique  (eau  ^ ^ 
bouillie,  eau  bo- 
riquée). 

Le  chirurgien 


N 


Fig* 435.  — Uréthroscope  de  Luys  à lumière  interne. 

se  place  à droite 

du  malade,  et  sa  main  gauche  tend  la  verge  pour  elï'acer  l’angle  péno- 
scrotal  ; avec  la  main  droite,  il  introduit  l’instrument  facilement,  le  bec 
tourné  vers  la  cuisse  droite  du  patient;  dans  cette  position,  il  pousse  l’ins- 
trument jusqu'au  cul-de-sac  du  bulbe,  mais  avec  la  plus  grande  douceur 
et  sans  sc  permettre  aucun,  mouvement  brusque. 

Arrivé  au  bulbe,  il  commence  à ramener  le  bec  de  l’instrument  vers 
la  ligne  médiane,  en  haut,  de  telle  sorte  que  ce  bec  rencontre  l’orifice  du 
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sphincter  membraneux;  alors,  après  avoir  tiré  un  peu  sur  la  verge  de  la 
main  gauche),  il  pousse  doucement  et  le  bec  pénètre, dans  l’urèthre  mem- 
braneux; dès  que  vous  avez  senti  que  l'instru- 
ment passe  librement,  abaissez  le  manche  entre 
les  cuisses  du  malade,  mais  en  maintenant  le 
bec  toujours  dans  le  plan  médian  ; il  n’y  a qu’à 
continuer  d’avancer  doucement  et  vous  êtes 
bientôt  dans  la  vessie,  si  la  prostate  est  saine  ; 
dans  le  cas  contraire,  il  faut  retirer  l’instrument 
et  recommencer  avec  une  sonde  coudée  ou  avec 
un  explorateur  à grande  courbure. 

Avec  l’explorateur  métallique  de  Guyon,  on 
peut  recueillir  une  foule  de  renseignements  pré- 
cieux: ainsi,  après  être  arrivé  dans  la  vessie,  on 
incline  le  bec  de  la  sonde  dans  tous  les  sens,  on 
touche  successivement  les  parois  postérieure, 
latérales,  puis  on  ramène  l’instrument  vers  le  col, 
et  ainsi  de  suite  jusqu’à  ce  que  l’on  se  soit  suf- 
fisamment renseigné  sur  l’état  de  la  muqueuse, 
la  présence  de  calculs,  corps  étrangers,  etc. 

Cystoscopie.  — Elle  a pour  but  l’examen 
de  la  surface  interne  de  la  vessie,  de  la  muqueuse 
et  des  orilices  qui  font  communiquer  ce  ré- 
servoir avec  les  uretères,  l’urèthre,  etc. 

C’est  Désormeaux  qui,  en  1865,  a pratiqué  le 
premier  examen  endoscopique  à l'aide  d’un  en- 
doscope à lumière  interne. 

Aujourd’hui  on  se  serl  surtout  du  cysLoscope 
de  Nitze,  instrument [fig.  439)  très  perfectionné, 
pourvu  d’un  éclairage  électrique,  etc. 

Nous  devons  aussi  une  mention  au  cysloscope 
à vision  directe  de  Luys  [ fiy.  434). 

Il  existe  plusieurs  autres  modèles  de  cysto- 
scopes  dont  on  trouvera  la  description  détaillée 
dans  les  traités  spéciaux. 

Depuis  qu’il  a subi  ses  derniers  perfection- 
nements, le  cysloscope  rend  d’inappréciables 
services  à la  chirurgie  des  voies  urinaires.  C’est 
grâce  à l’endoscopie  qu’on  peut  déterminer  le 
siège  des  tumeurs  de  la  vessie,  leur  volume,  leurs 
relations  avec  les  parties  voisines;  c’est  l'endo- 
scopie qui  nous  renseigne  sur  l'état  des  orifices 

urétéraux;  enfin,  c’est  avec  le  secours  du  cysloscope  qu’on  pratique  le 
cathétérisme  de  l’uretère,  etc. 


Fig.  i38._  Sonde  urétérale  en  biseau. 
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CATHÉTÉRISME  DES  URETÈRES 


11  a pour  but  de  recueillir  l'urine  fraîchement  sécrétée  au  niveau  du 

bassinet.  11  est  unilatéral  ou  bilateral. 

Le  cathétérisme  des  uretères  s’effectue 
toujours  avec  le  secours  de  la  cystoscopie. 

On  se  sert  ordinairement  du  cystoscope 
urétéral  d’ALBARRAN.  Cet  instrument  se 
compose  : 1°  d’un  cys- 
toseope  semblable  à celui 
de  N itze  ; 2°  d’une  demi- 
gouttière  mobile,  adap- 
tée au  tube  et  creusée 
d’un  canal  permettant  le 
glissement  d’une  sonde 
urétérale.  A sou  exl ré- 
mité  antérieure,  l'ap- 
pareil porte  une  sorte 
d 'onglet  mobile,  qui  sert 
à diriger  la  sonde  vers 
le  méat  urétéral. 

Casper,  N itze,  Frank, 
etc.,  ont  imaginé  des  cys- 
toscopes  permettant  l'in- 
troduction si  m ul  I anée 
de  deux  sondes  dans  les 
uretères  (fig.  440). 

Les  sondes  uret  craies 
[fig.  436-38)  sont  beau- 
coup plus  longues  el 
b e a u c o u p p 1 u s g r é 1 e s < ] u e 
cellesdont onsc sert  pour 
la  vessie  (70  à 73  centi- 
mètres de  long,  et  nos  6 
à 8,  quelquefois  10  à 12 et 
môme  14).  Ces  sondes  se 
lerminent  par  un  bout 
mousse  ou  conique  oli- 

..  . : , Fig.'i40.— Cystoscope  pour 

va  ire  avec  ocils  latéraux  , le  cathétérisme  bilatéral- 
Fig.  m.  - Cystoscope  de  nitzk,  avec  (pau[ros  son|  taillées  en 
conducteur  pour  la  sonde  métallique.  t 

bec  de  flûte  ou  coupées  carrément. 

Technique.  — La  vessie  a été  préalablemenl  aseptisée;  on  l'anesthésie  (d 
on  y ajoute  130  gr.  de  liquide  environ  (eau  boriquée  ou  eau  bouillie);  on 
arme  le  cystoscope  de  ht  sonde,  mais  de  telle  sorte  que  celle-ci  ne  fasse 
aucune  saillie  au  dehors,  et  que  1 onglet  soil  maintenu  couché. 
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Le  cystoscope  ainsi  préparé  est  introduit  dans  la  vessie,  dans  le  plan 
médian,  puis  orienté  de  telle  façon  qu’on  finit  par  apercevoir  le  méat  uré- 
léral  du  côté  malade  ; on  commence  alors  par  pousser  la  sonde  et  on 
manœuvre  l’instrument  de  telle  sorte  que  le  bec  de  la  sonde  masque  le 
méat;  cela  obtenu,  la  sonde  est  un  peu  retirée  en  arrière,  et  on  redresse 
l'onglet  ; dès  que  le  bec  de  la  sonde  se  trouve  bien  en  sens  du  méat,  on  n’a 
plus  qu’à  pousser  celte  sonde  pour  la  faire  pénétrer  progressivement  dans 
le  conduit  urétéral. 

Toutes  ces  manœuvres  sont  beaucoup  plus  faciles  à décrire  qu’à  exécu- 
ter sur  le  vivant;  en  réalité,  il  s’agit  là  d’une  opération  extrêmement  déli- 


cate qu’on  ne  peut  mener  à bien  qu’après  un  long  apprentissage.  Nous  uc 
voyons  donc  aucun  intérêt  pratique  à entreprendre  la  description  détaillée 
du  manuel  opératoire  : nous  renvoyons  le  lecteur  aux  traites  spéciaux  ou 
mieux  encore  au  lit  du  malade. 


SÉPARATION  DES  URINES 

La  séparation  des  urines  peut  être  obtenue  suivant  deux  méthodes  . 
1°  le  cathétérisme  de  l’uretère  que  nous  venons  de  décrire;  2°  la  séparation 
intra-vésicale  proprement  dite  des  urines  a leur  arri\ée  dans  la  messie  et 
avant  tout  mélange. 

Pour  réaliser  la  séparation  des  urines,  on  emploie  coin  animent  le  sépa- 
rateur de  Luvs.  Cet  instrument  (représenté  par  les  fi  gui  es  \ il,  442,  443)  a la 


646 


CHIRURGIE  DU  REIN 


lormo  ,1  un  béniqué  de  fort  diamètre;  après  l'avoir  introduit  dans  la  vessie 
on  lait  manœuvrer  un  mécanisme  qui  tend,  dans  la  concavité  de  l’instru- 
ment, une  cloison  verticale  membraneuse  : la  cavité  vésicale  se  trouve  ainsi 
divisée  en  deux  compartiments  dans  chacun  desquels  vient  s’accumuler 
mine  provenant  de  l'uretère  correspondant;  enfin  l’urine  contenue  dans 
liaque  moitié  de  la  cavité  vésicale  s'écoule  par  des  sondes  dans  deux 
pehts  réservoirs  annexés  à l’appareil  (/SV/.  442). 

La  séparation  des  urines  est  une  opération  plus  simple  et  plus  facile  à ap- 
piendre  que  le  cathétérisme  urétéral;  encore  faut-il,  pour  éviter  les  erreurs 
et  Obtenir  des  données  précises,  se  soumettre  à un  apprentissage  assez  Ion- 
avau  de  pouvoir  manœuvrer  le  séparateur  en  dehors  de  toute  surveillance 
Cette  opération  est  contre-indiquée,  et  d’ailleurs  impraticable,  toutes  les 
ois  qu  il  s agit  d un  rétréci  ou  d'un  prostatique  invétéré,  ainsi  que  chez  les 
sujets  porteurs  de  vessies  diverliculaires,  à parois  inégales  ou  sujettes  à 
des  contractions  spasmodiques. 

Il  n est,  pas  douteux  que  le  cathétérisme  urétéral  soit  une  opération  plus 
sure,  plus  rigoureuse  que  l’opération  de  Luvs,  car  l’urine  est  puisée  direc- 
tement au  niveau  du  bassinet  aussitôt  son  élimination  et  avant  d’avoir  été 
contaminée  au  cours  de  la  traversée  urétérale  ou  par  suite  de  son  séjour 
dans  la  vessie.  En  revanche,  il  s’agit  d’une  manœuvre  très  délicate  et  pas 
oujours  exempte  de  danger  : en  effet,  il  suffit  d’un  mouvement  intempes- 
lil  ou  brutal  pour  amener  des  accidents  sérieux  (perforation  de  la  vessie, 
déchirure  de  l’uretère,  etc.),  sans  parler  des  phénomènes  réflexes  qu’il 

nest  pas  toujours  possible  de  prévoir  ou  d’éviter  (anurie,  polyurie  albu- 
minurie, urémie,  etc.). 
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TRAUMATISMES 


Le  rein  peut  être  le  siège  de  confusions  plus  ou  moins  graves,  de  ruptures,  de 
déchirures  superficielles  ou  profondes;  il  peut  être  atteint  d’un  coup  de  couteau , 
blessé  par  un  projectile  de  ç/uerre,  etc. 

Ces  traumatismes  se  manifestent  cliniquement  par  des  symptômes  dont  les  plus 
caractéristiques  sont  : la  douleur , V hématurie,  la  tuméfaction  de  la  région  lombaire, 
des  troubles  de  la  miction,  etc. 

Dans  certains  cas,  la  violence  du  trauma  peut  entraîner  rapidement  la  mort  par 
shocli  ou  inhibition. 

^ ()n  (ioit  (l°nc  distinguer,  au  point  de  vue  clinique,  des  formes  légères,  des 
i ormes  moyennes,  des  formes  graves* 

Pour  bien  montrer  la  conduite  qu’il  convient  de  tenir  dans  les  différents  cas 
qui  peuvent  se  présenter,  nous  mettrons  successivement  sous  les  yeux  du  lecteur 
un  exemple  typique  de  chacune  de  ces  formes. 
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TRAITEMENT.  — I.  Prenons,  pour  premier  exemple,  un  cas  relativement 
léger,  celui  d’un  homme  tombé  d’une  certaine  hauteur  sur  un  corps  dur, 
résistant,  le  choc  ayant  porté  directement  sur  la  région  lombaire.  Il  n’y  a 
pas  eu  perte  de  connaissance,  mais  le  blessé  a eu  beaucoup  de  peine  à se 
relever,  il  soullYe  dans  la  station  et  pendant  la  marche;  le  point  où  a porté 
le  coup  est  très  sensible  à la  pression,  mais  on  n’y  découvre  aucune  tumé- 
faction, rien  d’anormal.  An  bout  d’un  quart  d’heure,  d’une  demi-heure 
ou  d’une  heure,  le  blessé  émet  des  urines  sanguinolentes. 

A quel  traitement  recourir?  Y a-t-il  lieu  d’intervenir  chirurgicalement 
pour  conjurer  des  complications  qui  pourraient  se  produire?  Est-il  préfé- 
rable d’attendre  en  s’en  tenant  à une  thérapeutique  purement  symp- 
tomatique ? 

Il  est  évident  — et  l’expérience  l’a  maintes  fois  prouvé  — que  l’expecta- 
tion est  le  parti  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel;  on  forcera  le  blessé  à 
garder  le  repos  le  plus  complet  dans  le  décubitus  dorsal  ou  latéral  ; contre 
la  douleur,  et  à titre  de  révulsif,  les  applications  locales  de  glace  en  per- 
manence sont  très  efficaces;  enfin,  injections  hypodermiques  de  morphine, en 
cas  de  souffrances  très  aiguës,  d’agitation,  de  malaise  intolérable.  Alimen- 
tation très  légère,  tisanes  faiblement  diurétiques,  etc. 

Si,  au  bout  de  douze  à vingt-quatre  heures,  aucune  aggravation  locale 
ni  générale  ne  s’est  manifestée,  il  est  permis  de  formuler  un  pronostic 
favorable. 

Les  jours  suivants,  la  douleur  a notablement  diminué,  les  urines  ne 
contiennent  plus  aucune  trace  de  sang;  dans  la  région  lombaire,  on  11e 
découvre  rien  qui  puisse  passer  pour  un  épanchement  sanguin;  on  peut 
donc  affirmer  que  le  blessé  est  en  convalescence. 

Quant  aux  lésions  rénales  occasionnées  par  la  violence  extérieure,  il  est 
permis  de  supposer  que  tout  le  mal  s’est  réduit  à un  état  de  congestion 
intense,  excessive,  de  la  glande,  ayant  provoqué  la  rupture  de  quelques 
vaisseaux,  ce  qui  expliquerait  la  présence  transitoire  du  sang  dans  les  urines. 

II.  Passons  maintenant  à une  forme  plus  sérieuse:  il  s’agit  d’un  coup  de 
pied  de  cheval  dans  « les  reins  »,  les  téguments  étant  indemnes.  La  douleur 
a été  tellement  aiguë  que  le  blessé  a presque  perdu  connaissance  ; il  a fallu 
le  transporter  dans  son  lit,  où  il  reste  inerte,  le  moindre  mouvement  occa- 
sionnant de  vives  souffrances.  En  examinant  la  région  traumatisée,  on 
croit  sentir  un  empâtement  profond;  malheureusement  la  douleur  réveillée 
par  la  palpation  est  trop  vive  pour  qu’on  puisse  se  livrer  à une  exploration 
sérieuse;  le  pouls  est  médiocre,  fréquent,  les  traits  du  visage  altérés;  le 
blessé  a des  nausées,  il  a même  vomi  une  ou  deux  fois.  Les  urines  recueil- 
lies par  le  cathéter  sont  peu  abondantes  cl  renferment  du  sang  pur. 

La  situation  est  donc  sérieuse  et  en  même  temps  assez  obscure;  en 
attendant  qu’elle  s’élucide  et  qu’011  puisse  prendre  un  parti  basé  sur  des 
données  un  peu  plus  certaines,  il  faut  : 1°  combattre  les  effets  d’une  hémor- 
ragie interne  très  probable  par  des  injections  massives  de  sérum  physio- 
logique; 2°  faire  de  la  révulsion  locale,  par  des  applications  permanentes 
de  glace  ; 3°  calmer  la  douleur  par  une  injection  hypodermique  de  morphine. 
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Les  accidents  que  nous  venons  de  décrire  peuvent  évoluer  de  deux 
manières  bien  différentes  : 

1°  Au  bout  de  quelques  heures,  on  est  forcé  de  convenir  que  le  traite- 
nienl  n’a  produit  aucune  amélioration;  les  urines  sont  toujours  chargées  de 
sang;  l’examen  de  la  région  lombaire  révèle  enfin  la  présence  d'un  empâ- 
tement diffus,  profondément  situé,  empâtement  qui  esl  vraisemblablement 
dû  à un  épanchement  sanguin,  à un  hématome  péri-rénal.  Le  pouls  esl  moins 
bon,  plus  faible  et  plus  rapide  ; les  extrémités  sont  froides,  le  malaise  plus 
accentué.  Il  est  évident  que  le  rein  est  sérieusement  lésé,  et  qu’il  saigne 
depuis  l’accident.  L’hésitation  est  impossible;  il  faut  mettre  un  terme  à l’hé- 
moi îagie,  puisqu  elle  lia  aucune  tendance  à se  tarir  spontanément.  Dans 
< es  conditions,  1 expectation  ne  peut  être  que  préjudiciable  au  blessé,  et 
nous  avons  le  plus  grand  intérêt  à intervenir  avant  qu’il  ne  soit  trop  tard. 

Lopéialion  étant  décidée,  il  reste  à choisir  le  procédé  opératoire;  la 
voie  transpéri tonéale  s’impose  comme  la  plus  rapide  et  la  plus  directe, 
avantages  qu’on  ne  saurait  trop  priser,  dans  des  circonstances  aussi  cri- 
tiques, où  les  minutes  sont  précieuses. 

Le  ventre  ouvert,  on  tombe  sur  un  vaste  hématome  composé  de  sang- 
liquide  et  de  caillots  qu’on  enlève  prestement  pour  mettre  à découvert  la 
source  de  l’hémorragie,  c’est-à-dire  le  rein.  Celui-ci  est  le  siège  de  lésions 
variables  comme  forme  et  comme  étendue  ; parfois,  on  trouve  deux,  trois, 
quatre  fissures  ou  crevasses,  parcourant  la  surface  de  la  glande  dans  le 
sens  de  son  grand  axe,  mais  intéressant  le  parenchyme  jusque  dans 
1<  \oismag(  du  lnle,  d autres  lois,  on  a sous  les  yeux  un  véritable  éclate- 
ment de  1 organe,  une  plaie  étoilée  dont  les  ramifications  sont  heureuse- 
m<  ni  supei  ficielles , ou  bien  c est  un  des  pôles  de  la  glande  qui,  sous  l'in- 
fluence du  choc,  s esl  détaché  et  ne  tient  plus  au  reste  de  l’organe  que  par 
quelques  lambeaux  capsulaires. 

Comme  il  împoite,  avant  tout,  daller  vite,  on. fera  bien  de  renoncer  à 
toute  technique  un  peu  compliquée  ; les  plaies  fissuraires  seront  traitées 
avantageusement  pai  la  suture  en  masse,  a points  séparés,  profonds,  avec 
du  gi  os  catgut,  la  suture  a points  profonds  convient  également  aux  rup- 
tures étoilees,  ainsi  qu  à la  dernière  variété  dont  nous  avons  parlé,  dans 
tous  les  cas,  on  ménagera  la  capsule  fibreuse,  on  la  reconstituera  avec  soin 
par  des  sutures  à points  séparés,  etc. 

Cependant  il  est  des  blessés  chez  lesquels  h'  sacrifice  du  rein  est 
nccessaiie,  s impose  comme  le  seul  moyen  dont  on  dispose  pour  mettre 
lin  a I hémorragie  et  arracher  le  patient  à une  mort  certaine  : nous  voulons 
parler  des  plaies,  souvent  peu  étendues,  mais  intéressant  l’artère  ou  la 
veine  rénale.  Comme  il  serait  bien  téméraire  de  compter  sur  la  solidité  et 
1 efficacité  d une  suture  vasculaire  faite  dans  de  telles  conditions,  h*  chirur- 
gien devra  se  résigner  à celle  grave  intervention. 

Quant  a la  néphrectomie,  la  manière  la  plus  expéditive  consistera  à 
saisir  en  même  temps  les  deux  vaisseaux  entre  les  mors  d'un  clamp 
solide,  puis  à sectionner  le  pédicule  à bonne  distance  de  la  prise,  quitte  à 
empiéter  sur  le  bassinet;  si  l’état  du  malade  le  permet,  on  remplacera  le 
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clamp  Par  une  très  solide  ligature;  dans  le  cas  contraire,  on  laissera  l'ins- 
trument à demeure  pendant  vingt-quatre  heures  au  minimum.  11  va  sans 
dire  que  le  drainage  s’impose  dans  tous  les  cas,  qu'il  s’agisse  d’une  simple 
. suture  ou  d’une  extirpation. 

Sous  l’influence  de  ces  soins  énergiques,  une  détente  finit  par  se  pro- 
duire : les  douleurs  s’atténuent,  le  pouls  devient  meilleur,  les  urines  sonl 
moins  sanglantes,  etc.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  le  blessé  paraît 
hors  de  danger:  c’est  la  terminaison  par  résorption  lente,  mais  progressive. 

III.  Voici  un  cas  beaucoup  plus  grave:  il  s’agit  d’un  coup  de  couteau 
dans  la  région  lombaire.  On  trouve,  à l’examen,  une  plaie  pénétrante,  pro- 
fonde de  plusieurs  centimètres,  par  laquelle  le  sang  s’épanche  abondam- 
ment au  dehors.  Pouls  petit,  fréquent,  vomissements,  tendance  au  collap.sus. 

Les  deux  premières  indications  à remplir  d’urgence,  et  pour  ainsi  dire 
sans  perdre  une  minute, sont:  1°  d’arrêter  l’hémorragie  externe  par  un  tam- 
ponnement énergique;  2°  d’administrer  des  injections  massives  de  sérum 
physiologique.  Pour  gagner  du  temps,  on  pourrait  faire  deux  ou  trois 
piqûres  simultanément . 

A la  suite  de  cette  intervention  énergique,  il  n’est  pas  rare  d’observer  un 
arrêt  dans  la  marche  des  accidents  vers  la  terminaison  fatale,  ce  qui  est 
manifestement  dû  à l'action  du  sérum;  quant  au  tamponnement,  son  effi- 
cacité dépendra  du  siège  de  la  plaie  rénale.  Si  le  tampon  de  gaze  a été  — 
par  l’effet  d’un  heureux  hasard  — poussé  dans  une  direction  favorable,  s’il 
a rencontré  la  solution  de  continuité  rénale,  il  y a tout  lieu  d’espérer  que 
l’hémorragie  s’arrêtera  rapidement  et  définitivement  ; dans  tous  les  cas, 
cet  arrêt  de  l’hémorragie  — fût-il  momentané  — vous  permetde  gagner  du 
temps  et  de  remonter  l’état  général  du  blessé  en  faisant  des  injections  de 
sérum,  de  caféine,  d’éther,  de  strychnine,  etc. 

Malheureusement  les  choses  ne  prennent  pas  souvent  une  tournure  aussi 
favorable;  dans  un  grand  nombre  de  cas,  h'  tamponnement  a tout  simple- 
ment pour  effet  de  tarir  l’hémorragie  externe,  tandis  que  la  plaie 
continue  de  saigner  dans  le  tissu  sous-péritonéal;  on  en  a la  preuve  dans 
la  formation  d’une  tuméfaction  péri-rénale,  dans  l étal  du  pouls  (pii,  en 
dépit  du  sérum,  tend  à redevenir  mauvais,  dans  I abattement  progressif  du 
blessé,  etc.  C’est  dans  ces  circonstances  exceptionnellement  délicates  que 
le  chirurgien  a besoin  de  tout  son  sang-froid,  de  toute  sa  présence  d esprit 
pour  ne  pas  se  laisser  entraîner  à quelque  tante  irréparable.  Un  y a plus 
rien  à espérer  de  l’expectation;  il  faut,  au  contraire,  profiter  de  la  détente 
passagère  amenée  par  les  injections  massives  pour  aller  délibérément  a 
la  recherche  de  la  source  de  l’hémorragie. 

Après  avoir  largement  débridé  la  plaie  traumatique,  fortement  écailr  les 
bords  au  moyen  de  valves,  pincé  avec  le  plus  grand  soin  tous  les  points 
qui  donnent  du  sang,  enlevé  les  nombreux  caillots  qui  remplissent  la  fosse 
rénale,  on  finit  par  atteindre  l’organe  traumatisé.  Ouanf  au  fi  alternent 
qu’il  convient  d’appliquer,  il  est  évidemment  suboidonnéà  la  nature  des 
lésions;  dans  tous  les  cas,  on  évitera  de  tirer  sur  la  glande,  de  mainte 
d’aggraver  la  solution  de  continuité  déjà  existante. 
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La  plaie  intéresse-t-elle  un  gros  vaisseau  au  niveau  du  hile,  il  n’y  a pas  à 
teigi\erser  , le  sacrifice  del  organe  entier  s impose  ; on  y procédera  séance 
tenante  et  de  la  manière  la  plus  expéditive  : en  étreignant  le  pédicule  vas- 
culaire dans  deux  clamps  solides  et  en  pratiquant  la  section  à bonne 
distance  des  mors. 

I)ans  le  cas  de  section  presque  complète  de  la  glande  par  instrument 
tranchant,  la  néphrectomie  est  également  indiquée;  l’alTrontement  des 
deux  moitiés  par  la  suture  étant  d’une  exécution  trop  longue,  sans  parler 
de  la  nécrose  possible  au  cas  où  l’une  des  deux  parties  serait  insuffisamment 


irnguee. 


IV.  Voici  un  dernier  exemple.  Violent  coup  de  timon  dans  les  reins.  On 
relève  le  blessé  en  état  de  collapsus  ; le  pouls  est  petit,  fuyant,  les  extré- 
mités lroides,  la  respiration  anxieuse;  la  douleur  lui  arrache  des  gémisse- 
ments entrecoupés  de  cris;  urines  sanglantes,  peu  abondantes. 

Ln  examinant  par  la  palpation  la  région  traumatisée,  une  main  appliquée 
dans  l’échancrure  costo-iliaque,  l’autre  sur  l'abdomen,  on  sent  une  sorte 
d’empâtement  diffus  au  niveau  duquel  la  pression  paraît  être  atrocement 
douloureuse;  mais  les  téguments  sont  indemnes,  simplement  excoriés. 

De  tous  ces  symptômes,  on  peut  inférer  qu’une  hémorragie  interne  grave 
est  en  train  de  se  faire,  hémorragie  dont  le  point  de  départ  ne  peut  être 
que  le  rein. 

Avant  de  songer  à intervenir,  il  est  formellement  indiqué  de  combattre 
cette  tendance  à la  syncope  par  des  injections  sous-cutanées  de  sérum  à 
doses  massives.  Sous  l’influence  de  ce  stimulant,  le  pouls  devient  aussitôt 
meilleur;  en  revanche,  il  semble  bien  que  l’empâtement  lombaire  est  en 
train  d’augmenter;  1 urine  recueillie  par  le  cathétérisme  est  du  sang  à peu 
près  pur  ; le  blessé  a des  nausées,  du  hoquet;  la  respiration  est  fréquente, 
anxieuse,  douloureuse. 

Il  faut  se  hâter  de  prendre  un  parti,  car  la  situation  tend  toujours  à 
empirer;  le  blessé  ne  se  soutient  (pie  grâce  aux  piqûres  de  sérum.  En 
observant  1 expectative,  en  abandonnant  les  accidents  à leur  évolution 
spontanée,  la  mort  par  hémorragie  progressive  est  fatale.  Une  intervention 
s’impose  donc  comme  une  nécessité  absolue,  et,  pour  avoir  quelque  chance 
de  réussir,  cette  intervention  doit  avoir  lieu  dans  le  plus  bref  délai;  et 
c’est  le  cas  ou  jamais  d’opérer  avec  la  plus  grande  rapidité.  Comme  dans 
1 observation  II,  c’est  la  voie  transabdominale  (pii  mérite  la  préférence  pour 
les  raisons  que  nous  avons  déjà  exposées. 

Le  ventre  ouvert,  et  après  avoir  débarrassé  le  champ  opératoire  du  sang 
et  des  caillots  qui  remplissent  la  fosse  rénale,  on  arrive  enfin  sur  le  rein 
dont  les  lésions  ne  laissent  rien  à désirer  au  point  de  vue  gravité:  on  cons- 
tate un  véritable  éclatement  de  la  glande,  une  rupture  en  plusieurs 
fragments,  qui  tiennent  encore  au  pédicule  vasculaire  grâce  à la  capsule 
fibreuse;  ou  bien  on  trouve  une  ou  deux  crevasses  profondes  aboutissant 
au  bassinet  et  (pii  divisent  la  glande  en  deux  ou  I rois  morceaux  maintenus 
à peu  près  en  contact  par  les  lambeaux  de  la  capsule;  enfin  il  est  des  cas 
où  le  rein  n’est  plus  représenté  (pie  par  un  moignon  informe  appendu  au 
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hile  ; le  reste  de  la  glande  gît  éparse  au  milieu  des  caillots  et  des  débris  de 
l’enveloppe  conjonctive. 

Le  traitement  à appliquer  à ces  formes  exceptionnellement  graves  ne  peut 
consister  que  dans  la  néphrectomie  pratiquée  avec  la  plus  grande  célérité. 

Le  pronostic  des  traumatismes  du  rein  est  subordonné  à la  profondeur 
et  à l’étendue  des  plaies  produites  par  la  violence  extérieure. 

Les  plaies  superficielles , fissures , « crevasses , guérissent  ordinairement 
sous  l’influence  du  repos  et  d’une  médication  symptomatique  appropriée, 
sans  qu’il  soit  besoin  de  prendre  le  bistouri.  Cependant  l’épanchement 
sanguin  collecté  autour  du  rein  met  quelquefois  très  longtemps  à se  résor- 
ber, et  le  blessé  est,  pendant  ce  laps  de  temps,  sous  le  coup  d’une  infec- 
tion toujours  possible.  Celle-ci  s’annonce  par  des  frissons,  de  la  lièvre,  un 
grand  malaise,  etc.  ; un  véritable  phlegmon  périnéplir étique  se  forme, 
qui  ne  guérira  que  par  une  opération  ; mais  la  mort  par  infection  généra- 
lisée n’est  pas  absolument  rare. 

On  possède  des  observations  de  blessures  assez  profondes  et  étendues 
qui  ont  guéri  spontanément  ou  à la  suite  d’une  intervention  sanglante  précoce; 
il  n’en  est  pas  moins  certain  que,  dans  la  plupart  des  cas,  c’est  la  mort  qui 
est  la  terminaison  des  éclatements,  des  ruptures  profondes,  des  déchirures 
intéressant  les  gros  vaisseaux  du  hile  ; le  salut  n’est  possible  que  si  1 on  a 
pu  intervenir  très  peu  de  temps  après  l’accident. 
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COLIQUES  NÉPHRÉTIQUES 


L'histoire  de  la  lithiase  rénale  se  trouve  dans  tous  les  traités  de  pathologie 
interne. 

Ici,  nous  nous  contenterons  de  rappeler  que  cette  affection  se  caractérise  clini- 
quement par  : 

1°  De  la  douleur , affectant  la  forme  de  crises  ou  coliques  dont  l’évolution  est  bien 
connue  ; 

2°  Des  troubles  de  la  sécrétion  urinaire  (gravelle,  calculs  expulsés  dans  la  mic- 
tion ; polyurie,  oligurie,  anurie)  ; 

3°  Des  hématuries  plus  ou  moins  abondantes  ; 

4°  De  la  pyo-urie  (présence  du  pus  dans  les  urines),  dont  l’abondance  est  aussi 
très  variable  ; 

5°  Des  complications  variées,  les  unes  légères,  les  autres  graves  (phlegmon 
périnéphrétique,  pyélites,  pyélo-néphrites,  urétérites,  anurie  calculeuse,  uré- 
mie, etc.). 


TRAITEMENT.  — L’intervention  chirurgicale  sc  trouve  indiquée  toutes  bus 
fois  que  la  thérapeutique  interne  est  déclarée  impuissante  ; elle  a pour  but 
1 extraction  des  calculs  tombés  dans  le  bassinet  ou  enchâssés  dans  le  tissu 
rénal.  Il  appartient  aussi  au  chirurgien  de  traiter  les  complications  lieesa 
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révolution  de  la  lithiase  (phlegmons  et  abcès  des  reins;  phlegmons  périné- 
phrétiques)  à ouvrir  un  uretère  pour  en  extraire  une  pierre  qui  met  obstacle 
au  cours  de  l’urine,  etc.,  etc.  Nous  allons  donc  décrire  les  deux  opérations 
les  plus  fréquemment  pratiquées. 

Néphrotomie.  (-est  1 incision  de  rein,  que  l'on  pratique  soit  pour 
enlever  un  calcul,  soit  dans  le  but  d’explorer  le  parenchyme  rénal,  le  bassi- 
net, etc. 

Pour  aborder  1 organe  sécréteur  du  burine,  on  aura  recours  à l'incision 
lombaire,  telle  que  nous  la  décrivons  (p.  663)  ailleurs.  Mais  c’est  ici  le  cas 
ou  jamais  de  dénuder  le  rein  de  la  manière  la  plus  complète,  afin  de  pouvoir 

explorer  a 1 aise  ses  faces,  ses  bords,  ses  extrémités  et  surtout  le  pédicule 
vasculaire. 

L'isolement  de  ce  pédicule  est  très  utile;  il  permet  de  glisser  deux  doigts 
jusqu’au  hile  pendant  l'ouverture  du  tissu  rénal  et  de  comprimer  les  vais- 
seaux en  cas  d'hémorragie  exagérée.  C’est  Tuffier  qui  a recommandé  cette 
manœuvre  ingénieuse. 

S agit-il  d une  simple  exploration?  On  ouvrira  le  rein  au  niveau  de  son 
bord  eo n\  exe  et  sur  toute  1 étenduede  ce  bord,  de  manière  à diviser  l'organe 
en  deux  valves  égales  ; cette  section  sera  poussée  jusqu’au  voisinage  du 
bnssiiu  t.  Cela  lait,  on  introduit  dans  la  plaie  rénale  un  doigt  que  l’on  pro- 
mène sur  tous  les  points,  explorant  successivement  la  zone  corticale,  les 
calices,  le  bassinet. 

Cel  examen  termine,  on  essuie  doucement  les  deux  surfaces  de  section 
Pour  les  débarrasser  des  caillots  qui  peuvent  s’y  trouver,  après  quoi  on 
îappioche  les  deux  valves  et  on  referme  1 incision  au  moyen  de  quelques 
fils  de  catgut  traversant  toute  l’épaisseur  de  chaque  valve,  à 2 centi- 
mèties  du  bord  con\exc  de  1 organe  ; on  ajoute  quelques  points  superfi- 
ciels, pour  affronter. 

Réunion  de  la  plaie  lombaire,  comme  nous  1 indiquons  à propos  de  la 
néphropexie  (p.  663  . Nous  croyons  le  drainage  absolument  indiqué,  mais 
il  y a des  chirurgiens  qui  s’en  passent. 

Repos  dans  le  décubitus  dorsal  pendant  quinze  à dix-huit  jours,  régime 
lacté  pendant  huit  jours. 

Soupçonne-t-on  la  présence  d’un  calcul?  On  ouvrira  le  rein  comme  pour 
une  exploration  simple  ; s il  y a des  calculs,  on  les  extraira  avec  une  pince 
ou  une  curette;  certains  gros  calculs  doivent  être  morcelés.  L’extraction 
terminée,  il  est  bon  de  laver  la  plaie  avec  de  l’eau  stérilisée  et  une  petite 
compresse.  Comme  on  a presque  toujours  affaire  à des  lésions  septiques, 
le  drainage  du  rein  s’impose  formellement  ; on  le  réalisera  au  moyen  d’un 
tube  de  caoutchouc  perforé  que  l’on  couche  dans  le  fond  de  la  plaie,  mais 
dont  1 une  des  extrémités  dépasse  le  bord  rénal  de  plusieurs  centimètres  ; 
les  deux  valves  rénales  sont  ensuite  réunies  et  suturées  par-dessus  le  drain. 

Quant  aux  plans  musculo-aponévrotiques,  on  les  réunira  comme  nous 
l’avons  montré  plus  haut,  mais  en  ayant  soin  d’établir  un  très  large  drai- 
nage. 
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Le  pansement  sera  changé  plusieurs  lois  par  jour,  a cause  du  suintement 

continu  de  1 urine. 

Si  l’on  se  trouvait  en  présence  d’une  mtection  grave,  il  vaudrait  mieux 
■’  bstenir  de  suturer  les  parties  molles  musculo-aponévrotiques,  ou  se  con- 
I nier  de  réduire  l’étendue  de  la  plaie  par  deux  ou  trois  points  placés  aux 
• ^ cries  Dans  ces  cas,  il  y aurait  même  avantage  à panser  la  plaie  pariétale 
nvec  des  lanières  de  gaze  imbibée  d’eau  oxygénée  diluée;  enfin,  tous 
les  jours,  la  plaie  rénale  sera  irriguée,  également  avec  de  1 eau  oxygenee 

étendue. 

Néphrostomie.  - C’est  la  création  d’une  bouche  vénale  dans  le  but  de 

favoriser  l’écoulement  du  pus  ou  de  l'urine  infectée. 

Avant  tout  il  s’agit  de  mettre  le  rein  à découvert,  ce  que  Ion  obtient 

„ar  l’incision  lombaire  (pour  la  technique  voir  p.  6U:S). 

Cette  découverte  est  ici  plus  facile  que  lorsqu  on  se  propose  de  taire  la 
néphropexie,  car  le  rein,  presque  toujours  hypertrophié,  se  laisse  mieux 

nercevoir  à travers  les  parties  molles. 

L’organe  étant  attiré  dans  la  plaie,  bien  exposé,  et  isole  des  surfaces 
cmentées  par  des  compresses  aseptiques,  on  commence  par  le  ponction- 
ner pour  le  débarrasser  de  son  contenu  — septique  ou  pour  le  moins 
suspect  ' mais  il  vaut  toujours  mieux  recourir  tout  d abord  a la  ponc- 
tion capillaire  pour  assurer  le  diagnostic;  pour  la  ponction  évacua  r, ce, 
on  se  servira  d’un  trocart  assez  fin,  analogue  à 1 aiguille  de  la  thoia- 

' Lif  collection  liquide  évacuée,  le  rein  est  devenu  une  poche  assez 
lias, u, e que  l’on  saisit,  vers  les  extrémités,  avec  deux  pinces  de  Chaput  pou 
l’attirer  entre  les  lèvres  de  l’incision  lombaire  ; tandis  qu  un  a*-— 
la  poche  dans  cette  position,  le  chirurgien  la  débride  largemenl  au  us  loi 
par  une  incision  faite  dans  le  sens  de  la  longueur;  a la  faveui  de  cite 
ouverture,  on  peu.  explorer  la  cavité  purulente;  ee"e-oi  est  u 
ou  bien  présente  des  diverticules,  des  foyers  secondaires  sepa  » de  1. 
poche  principale  par  des  cloisons  conjonctives,  qu  on  dt'U"  , 

avec  les  doigts;  enfin  on  achève  le  nettoyage  de  Ion  tes  ces  parlmsaumoyim 

de  la  curette  mousse,  puis  avec  des  tampons  mon  es  mu  pmc  s 

d’eau  oxygénée.  . , diffî- 

II  s’agit  ensuite  de  fixer  le  rein  à la  paroi,  ce  qu  <>u  o\cc  ^ | 

cul  té  en  suturant  les  bords  de  la  poche  rénale  à de 

de  l’incision  lombaire  (points  sépares  ou  surjet  .no  < 11  r 

" sstSL  r — 

drainer  le  foyer  purulent,  en  y couchan  y > . r ....  nar  deux  ou 

de  nombreux  trous;  on  l’emp'êchcra  de  so  i cp  “[jy  ®nul  foncliollller  immé- 
trois  points  de  catgut.  La  stomie  est  rcalisCc,  1 

diatement.  • ^SU1.6  l’hémostase, 

Quant  à la  plaie  ,.,.ins)  placés 

réduire  sa  longueur  par  un  ou  de  | 
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aux  deux  angles;  le  reste  de  la  surface  cruentée  compris  entre  le  bord 
cutané  et  le  bord  rénal  sera  pansé  à plat  avec  de  la  gaze. 

Telle  est  la  technique  de  la  néphrostomie  simple,  faite  dans  des  condi- 
tions favorables.  Mais  tous  les  cas  ne  se  ressemblent  pas,  et  nous  devons 
dire  quelques  mots  des  principales  difficultés  qui  peuvent  se  présenter. 

Chez  les  sujets  très  gras,  affligés  de  parois  épaisses,  résistantes,  la 
fixation  est  quelquefois  laborieuse,  surtout  lorsque  le  rein  est  peu  volumi- 
neux ; il  vaut  peut-être  mieux  alors,  la  ponction  évacuatrice  faite,  fixer  le 
rein,  puis  l'ouvrir,  en  ayant  bien  soin  d'éviter  la  contamination  des  surfaces 
voisines. 

D’autres  fois,  il  existe,  dans  le  parenchyme  rénal,  à côté  de  la  collec- 
tion prinçipale,  d'autres  foyers  plus  petits  et  parfaitement  indépendants 
les  uns  des  autres;  ou  bien  encore  on  trouve  une  grande  poche  cloisonnée 
et,  autour  d’elle,  deux  ou  trois  autres  infiniment  moins  importantes  et  qui 
ne  communiquent  pas  entre  elles.  On  est  alors  contraint  de  faire  plusieurs 
débridements,  plusieurs  nettoyages,  ce  qui  prolonge  la  durée  de  l’acte 
opératoire,  nécessité  fâcheuse  lorsqu’on  a affaire  à des  malades  depuis 
longtemps  épuisés  par  l’infection. 

Dans  certains  cas,  il  n’y  a pas  lieu  de  fixer  le  rein,  car  il  l’est  déjà  par 
le  fait  d'adhérences  pathologiques.  Ainsi,  après  avoir  incisé  les  couches 
superficielles,  on  tombe  assez  vite  sur  des  tissus  infiltrés,  indice  d’une 
phlegmasie  périrénale;  on  peut  même  rencontrer  de  petits  foyers  superfi- 
ciels, qu’il  faut  éviter  de  prendre  pour  la  pyonéphrose  que  l’on  cherche. 
L’ouverture  de  la  collection  intra-rénale  s’annonce  par  un  fort  jet  de  pus  ; 
et,  en  introduisant  l’index  dans  la  plaie,  on  reconnaît  sans  peine  quelc’est 
bien  le  rein  lui-même  qui  est  en  cause.  Il  ne  reste  plus  qu  à agrandir  1 inci- 
sion — ce  qu’il  faut  faire  avec  prudence  à cause  du  voisinage  des  gros  vais- 
seaux et  parce  que  l'inflammation  a modifié  la  topographie  de  la  région  — 
et  à établir  un  bon  drainage. 

Chez  les  individus  maigres,  la  présence  d’une  zone  de  périnéphrite 
n’augmente  pas  sensiblement  les  difficultés  delà  néphrostomie;  on  n’en 
saurait  dire  autant  de  l’intervention  faite  dans  les  conditions  opposées  : 
pour  arriver  jusqu’au  pus,  il  faut  traverser  une  épaisseur  de  tissus  consi- 
dérable ; on  ne  doit  avancer  qu’avec  une  extrême  prudence,  car,  en  se  por- 
tant trop  haut,  on  risque  d’ouvrir  la  plèvre;  en  dedans,  trop  près  du  rachis, 
il  y a le  bile  du  rein,  l’aorte  abdominale,  la  veine  cave,  dont  la  blessure  11e 
peut  amener  qu’une  cataslrophe;  en  dehors,  le  péritoine  est  quelquefois 
tout  proche,  il  faut  l’éviter  à tout  prix,  car  le  milieu  où  l'on  opère  esl  fran- 
chement septique.  Mais  en  bas,  du  cote  de  la  crete  iliaque,  011  peut  a\an<  ei 
sans  danger;  on  se  servira  alternativement  du  bistouri,  de  la  sonde  cannelé, 
de  ses  doigts  pour  progresser  au  milieu  de  ces  tissus  infiltrés,  friables,  à la 
fois  durs,  coriaces  ou  ramollis;  enfin  le  pus  finit  par  jaillir , il  faut  agrandit 
la  brèche  soit  avec  le  doigt,  soit  en  y introduisant  une  pince  donton  écarte 
ensuite  les  branches,  désinfecter  le  foyer  par  une  irrigation  avec  de  1 eau 

oxygénée  établir  un  bon  drainage,  etc. 

Il  n’est  pas  rare  qu’une  pyonéphrose  coïncide  avec  un  phlegmon  péri- 
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néphrétique;  la  collection  intra-rénale  est  alors  presque  toujours  masquée 
par  les  symptôme,  beaucoup  plus  bruyants,  delà  phlegmasie  superficielle. 
C’est  après  avoir  débridé  et  évacué  l’abcès  péri-rénal  qu’on  découvre  la 
pyonéphrose;  il  faut  l’ouvrir  séance  tenante  et  établir  un  double  drai- 
nage. 

Chez  les  porteurs  d’une  néphrostomie,  les  soins  consécutifs  ont  une 
importance  capitale.  La  plaie  sera  pansée  tous  les  jours  avec  le  plus  grand 
soin,  des  irrigations  pratiquées  à travers  les  drains,  s’il  y a lieu;  en  cas  de 
sécrétion  excessive,  on  n’hésitera  pas  à changer  la  gaze  et  le  coton  plusieurs 
fois  par  jour  et  même  pendant  la  nuit,  si  cela  était  nécessaire. 

Chez  les  sujets  atteints  d’anurie  calculeuse  (obstruction  du  bassinet  ou 
de  l’uretère  par  une  pierre,  etc.),  toute  l’urine  sécrétée  s’écoule  par  la  plaie; 
pour  éviter  l’inondation  du  lit  et  du  linge  du  malade,  il  faudra,  au  moyen 
d’un  tube  de  caoutchouc,  assurer  une  communication  entre  les  drains  de  la 
plaie  et  un  réservoir,  un  urinai,  placé  à côté  du  patient;  c’est  dans  ces  cas 
que  les  pièces  du  pansement  devront  être  renouvelées  fréquemment,  car  la 
stagnation  de  burine,  et  surtout  d’une  urine  infectée,  dégage  une  fétidité 
intolérable  pour  le  malade  et  pour  son  entourage.  Enfin,  le  chirurgien  veillera 
avec  la  plus  grande  attention  à ce  (pie  les  drains  fonctionnent  convenable- 
ment; si  l’écoulement  venait  à diminuer  ou  à s’arrêter,  on  s’empressera  de 
défaire  tout  le  pansement  et  d’examiner  les  drains  pour  vérifier  la  cause 
de  ce  changement,  qui  peut  être  dû  au  rétablissement  normal  du  cours  de 
l’urine  ou  à l’obstruction  des  drains  par  un  calcul,  par  des  grumeaux,  elc. 

Rien  de  plus  variable  que  le  laps  de  temps  pendant  lequel  la  bouche 
rénale  devra  être  maintenue  ; le  rétablissement  du  cours  de  1 urine  peut 
s’opérer  au  bout  de  quelques  jours  ou  bien  se  lairc  attendre  pendant  des 
semaines  et  même  des  mois.  Dans  tous  les  cas,  on  veillera  a ce  que  la  plaie 
ne  se  ferme  pas  trop  rapidement,  car  si  l’uretère  vcnaitencore  à se  boucher, 
on  se  trouverait  dans  la  fâcheuse  nécessité  de  recommencer  l’opération. 

I iid ic«i  1 ions.  — Grâce  à des  soins  médicaux  éclairés,  a une  h\giene 
bien  comprise,  grâce  surtout  aux  cures  thermales  (\ illel,  L\  ian,  Cap\ein, 
Gontrexéville,  Châtel-Guyon,  etc.),  beaucoup  de  lithiasiques  ont  une  exis- 
tence très  supportable,  il  en  est  même  qui  finissent  par  guérir  complète- 
ment ou  peu  s’en  faut.  Le  diagnostic  de  lithiase  néphrétique  n impose  donc 
pas  l’intervention  du  chirurgien  dans  tous  les  cas. 

Pour  mieux  faire  comprendre  les  indication  des  operations  que  nous 
venons  de  décrire,  nous  allons  passer  en  revue  les  dillerentscasqui  p«‘u\cnl 
se  présenter. 

Voici,  tout  d’abord,  un  cas  simple  et  relativement  favorable.  Coliques 
néphrétiques  à répétitions,  laissant  après  elles  un  endolorissement  pro- 
longé de  la  région  lombaire.  Le  malade  est  depuis  longtemps  au  régime, 
il  a fait  trois  ou  quatre  cures  thermales,  sans  aucun  su<  < ('  j ai  la  palpa 
lion  manuelle  on  constate  que  l’un  des  reins  est  fiés  sensible  <i  la  pu  ">u, 
bien  que  son  volume  liait  rien  d’cxcessil.  L cxaim  u dis  uiiihs,  • l<  .,  n< 
lait  que  confirmer  le  diagnostic  de  lithiase  unilaU  nd<  . Lomim  il  u \ 
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jamais  eu  de  fièvre  ni  de  pus,  il  y a lieu  d’espérer  qu’on  se  trouve  eu  pré- 
sence d’une  lithiase  aseptique.  L'ouverture  du  rein  malade  ne  lait  que  rali- 
lier  le  diagnostic  : on  trouve  de  nombreuses  petites  pierres,  les  unes  libres 
dans  le  bassinet,  les  autres  enchatonnées  ou  ramifiées.  La  lésion  étant 
aseptique,  on  se  contente  d’extraire  les  calculs  et  on  termine  la  néphroto- 
mie par  la  nêphrorrhaphie. 

Passons  à une  autre  forme  : coliques  néphrétiques  accompagnées  d’un 
mouvement  fébrile  léger  qui  ne  dure  que  deux  bu  trois  jours,  etc.  Les  urines 
laissent  déposer  du  pus  et  du  sang.  Insuccès  complet  du  traitement  conser- 
vateur. La  néphrotomie  s'impose  ; on  trouve  quelques  calculs  ramifiés  bai- 
gnant dans  le  pus  ; la  muqueuse  du  bassinet  est  très  congestionnée  et  offre 
quelques  points  ulcérés,  etc.  Après  avoir  extrait  les  pierres  et  désinfecté  le 
rein,  on  place  un  gros  drain  qui  aboutit  à Lun  des  angles  de  la  plaie. 

La  forme  suivante  est  encore  plus  sérieuse.  Crises  néphrétiques  frustes, 
mais  endolorissement  permanent  de  la  région  lombaire.  L’un  des  reins  est 
énorme,  très  douloureux  à la  pression.  Urines  purulentes  d’une  façon 
intermittente.  Anurie  unilatérale,  intermittente,  révélée  par  le  cathétérisme 
des  uretères.  Opération  : le  rein  est  transformé  en  une  poche  de  pus 
(IdO  à 200  grammes),  renfermant  des  graviers  et  quelques  pierres;  on 
trouve  dans  ce  qui  reste  du  tissu  rénal  quelques  calculs  encha tonnés.  Eva- 
cuation de  la  collection,  lavages,  un  très  gros  drain  est  couché  au  fond  de 
la  vaste  incision,  qu’on  laisse  largement  béante.  Guérison  après  une 
suppuration  de  plusieurs  semaines  et  une  fistule  urinaire  qui  a persisté  pen- 
dant des  mois. 

Mais  on  peut  rencontrer  des  malades  beaucoup  plus  gravement  atteints: 
coliques  néphrétiques,  il  y a huit  ou  dix  ans,  amélioration  prolongée  sous 
l’influence  du  traitement  thermal,  suivie  de  nouvelles  crises  plus  discrètes, 
(pie  h*  malade  a combattues  en  recourant  encore  aux  eaux.  Depuis  deux 
ou  trois  ans,  douleurs  lombaires  sourdes  alternant  avec  des  périodes  de 
bien-être  relatif  ; mais,  depuis  quelques  semaines,  la  situation  s’est  subi- 
tement aggravée.  L’étal  actuel  est  tout  à fait  critique  : le  rein  droit  est 
énorme,  douloureux,  et  la  radiographie  révèle  la  présence  de  calculs  volu- 
mineux ; urines  franchement  purulentes,  souvent  feintées  de  sang.  Ce  qui 
aggrave  la  situation,  c’est  que  la  glande  du  côté  opposé  parait  elle-même 
compromise.  Dans  ces  conditions,  l'intervention  sanglante  peut  avoir  une 
issue  funeste,  mais  elle  est  indispensable  Dans  tous  les  cas,  c’est  par  le 
coté  l<*  plus  atteint  qu’il  faut  commencer.  Néphrotomie  : la  glande  est 
complètement  détruite  par  le  pus,  le  bassinet  lui-même  est  distendu, 
l’origine  de  l'uretère  obstrué  par  une  grosse  concrétion  solidement  fixée. 
Ici,  la  suppression  de  la  glande  s’impose.  On  procède  à la  néphrectomie 
totale,  (fl  on  draine  largement  la  plaie.  Quant  à l'autre  rein,  il  est  sage 
d’en  remettre  l’examen  à une  autre  fois.  Guérison  après  quelques  alterna- 
tives d’amélioration  et  d’aggravation. 

De  tout  ce  que  nous  venons  de  voir,  il  est  permis  de  tirer  les  conclusions 
suivantes  : 

1°  Dans  la  lithiase  du  rein,  l’intervention  chirurgicale  n'est  justifiée  : 
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a:  qu’après  échec  du  Ira  il, orne  ni  médical  ; b)  ou  lorsqu’on  se  trouve  en  pré- 
sence d altérations  graves,  uniquement  justiciables  <lu  bistouri  (abcès, 
gros  calculs,  anurie,  hydronéphrose)  ; 

-2»  Avant  de  songer  à intervenir,  il  est  indispensable  de  faire  une  enquête 
minutieuse  .sur  l’état  respectif  des  deux  reins  et  surtout  la  perméabilité  du 

rein  supposé  sain  ; 

3°  La  méthode  de  choix  csl  l’incision,  la  néphrotomie,  suivie  de  la  désin- 
fection et  du  drainage  du  foyer  infectieux  ; 

V La  suppression  ilu  rein,  la  néphrectomie,  n'esl.  indiquée  que  si  la 
qlande  est  fonctionnellement  détruite  ; elle  n’est  possible  que  si  le  rein  du 
côté  opposé  est  en  étal  de  fonctionner  ; 

5°  La  bilatéralité  des  lésions  n’impose  pas  l’abstention  dans  tous  les  cas. 
l’expérience  a montré  que  la  néphrotomie  peut  encore  rendre  des  services, 
loutes  les  fois  que  la  santé  générale  n’est  pas  trop  compromise  et  que  la 
perméabilité  rénale  ne  laisse  pas  trop  à désirer. 
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Les  tumeurs  du  rein  sont  liquides  ou  solides. 

Les  premières  comprennent:  les  kystes  séreux  simples , la  maladie  kystique  ou 
qins  rein  polykystique,  les  kystes  hydatiques , l 'hydronéphrose,  etc. 

hes  secondes,  qui  constituent  les  véritables  néoplasmes  du  rein,  se  divisent  en 
deux  classes  : 

t Tumeurs  malignes  ( sarcome , carcinomes,  cpitheliomas)  ; 

~ ’ Tumeurs  bénignes,  beaucoup  plus  rares,  parmi  lesquelles  il  faut  signaler* 
les  fibromes,  les  ostéomes,  les  angiomes,  les  tumeurs  villeuses;  ces  dernières  sè 
rapprocheraient  des  néoformations  de  mauvaise  nature. 

Au  point  de  vue  pratique,  les  seules  tumeurs  solides  intéressantes  à connaîtra 
sont  les  tumeurs  malignes,  en  d’autres  termes  le  cnncerrfii  rein.  Il  se  caractérise 
parla  présence  d’une  masse  assez  régulière,  dure,  dont  le  volume  peutatteindre  des 
dimensions  considérables.  Les  symptômes  qui  attirent  d abord  l’attention  sont  la 
douleur  et  les  troubles  urinaires  (hématurie,  polyurie,  etc.)  ; l’examen  des  urines 
fournit  souvent  d’utiles  renseignements  pour  le  diagnostic.  Celui-ci  peut  être 
extrêmement  épineux  el  rester  en  suspens  jusqu’au  moment  où  commence  le  dé- 
périssement et  la  cachexie. 

TRAITEMENT.  — Il  ne  peut  être  que  chirurgical;  le  seul  moyen  dont 
nous  disposions. pour  enrayer  les  progrès  du  mal,  est  l’extirpation  précoce 
e!  complète  du  rein  dégénéré,  la  néphrectomie.  Mais  certaines  tumeurs 
bénignes,  ordinairement  liquides,  son!  justiciables  d'une  thérapeutique 
conservatrice. 

fVéplii*ectoiiiie.  — On  désigne  sous  ce  nom  l'opération  par  laquelle  on 
extirpe  1 organe  de  la  sécrétion  urinaire. 


Voie  lombaire.  — La  plupart  des  chirurgiens  pratiquent  cette  ablation 
pîir  la  voie  lombaire  ; c’est  en  quelque  sorte  la  méthode  de  choix. 

T.  Cm. 
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Pour  arriver  jusqu’au  rein,  on  se  servira  de  l'incision  lombaire  (voy.  p.G63). 
Un  point  sur  lequel  on  ne  saurait  trop  appeler  l'attention,  c’est  la  nécessité 
de  manœuvrer  avec  douceur,  car  le  rein  (tumeur,  tuberculose,  etc.)  qu’on 
extirpe  est  un  rein  très  malade,  et,  partant,  très  friable;  en  travaillant  à 
le  dégager,  à l’isoler  des  tissus  qui  l’enveloppent  ou  le  masquent,  il  faut 
éviter  les  tractions  brutales;  une  déchirure  est  vite  faite,  et,  dans  le 
voisinage  du  hile,  la  moindre  lésion  peut  entraîner  une  hémorragie  sé- 
rieuse, prolonger  la  durée  de  l'acte  opératoire  et  en  compromettre  le 
succès. 


A-t-on  réussi  à dégager  l’organe  hors  de  sa  loge  et  à l’attirer  plus  ou 
moins  complètement  dans  la  plaie  pariétale,  le  premier  soin  du  chirur- 
gien sera  d'assurer  l’hémostase,  c’est-à-dire  de  placer  des  ligatures  sur 
les  vaisseaux  du  pédicule.  Pour  aller  plus  vite,  on  peut  commencer  par 
étreindre  le  pédicule  en  masse  entre  les  mors  d’une  forte  longuette;  rien 
de  plus  simple  alors  que  de  sectionner  le  pédicule  en  dehors  de  la  prise  ; en 

quelques  secondes,  l'extirpation  est  terminée;  mais, 
pour  mettre  l’opéré  à l’abri  des  hémorragies  secon- 
daires, on  ne  se  contentera  pas  de  substituer  à la 
longuette  une  ligature  en  masse  avec  de  la  très  forte 
soie  plate;  il  faudra  consolider  celle-ci  en  dégageant 
sur  la  tranche  de  moignon  chaque  vaisseau  au  moyen 
de  la  sonde  cannelée  et  en  les  liant  séparément  avec 


Fig.  444. 

Népliropexie  capsulaire 


du  cal  gui  n°  3. 

Toutes  les  fois  que  le  pédicule  rénal  est  assez  long 
pour  pouvoir  être  attiré  en  entier  dans  la  plaie  opéra- 
toire, il  y aura  tout  avantage  à lier  séparément  chaque 
vaisseau  et  l’uretère,  sans  avoir  besoin  de  faire  un 
pincement  en  masse. 

' vlbarran)  Malheureusement  les  choses  ne  se  passent  pas  tou- 

On  voit  les  lambeaux  capsu-  jours  d’une  manière  aussi  simple.  Le  pédicule  peut 
re/nl  fa  [uuroi.  * ' ''  Ôlre  court  ; à cause  de  son  volume  ou  de  ses  adhérences, 

le  rein  refuse  de  sortir  de  sa  loge,  on  commence  par 
pincer  l’uretère,  on  place  ensuite  deux  ou  trois  longuettes  sur  le  pédicule, 
pour  être  bien  certain  que  tout  a été  saisi;  après  avoir  coupé  le  pédicule  au 
ras  du  hile,  on  place  des  ligatures  sur  chaque  vaisseau  au  moyen  d’une  ai- 
guille courbe  mousse  ; enfin,  le  chirurgien  est  parfois  forcé  délaisser 
pendant  deux  ou  trois  jours  des  pinces  à demeure,  sans  oser  faire  aucune 

ligature. 

Mais  il  y a des  formesencore  plus  graves  dans  lesquelles  le  rein,  immobilisé 
par  des  adhérences,  ne  peut  être  extirpé  que  si  on  a recours  au  morcelle- 
ment. Cette  technique  a été  admirablement  bien  réglée  par  Tuffier.  En 
général  il  faut  commencer  par  le  pôle  inférieur  qui,  après  décortication,  est 
saisi  par  un  clamp  placé  sur  le  tiers  inférieur  de  l’organe  ; tout  ce  qui  se 
trouve  au-dessous  de  la  prise  du  clamp  est  ensuite  réséqué  à coups  de 


ciseaux. 


Profitant  de  la  place  laissée  par  cette  ablation,  le  chirurgien  introduit 
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un  clamp  courbe  jusqu’au  pédicule,  qui  est  aussitôt  saisi  debasenhaut  ; on 
essaye  ensuite  d’abaisser  l’organe  afin  de  placer  un  second  clamp  à 
l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  supérieur;  cela  fait  on  achève  d’étreindre 
le  pédicule  vasculaire  en  introduisant  un  autre  clamp  qui  doit  saisir  les 
vaisseaux  en  masse  de  haut  en  bas.  Alors  rien  de  plus  simple  que  d’extirper 
la  partie  moyenne  de  la  glande  ; il  suffit  pour  cela,  de  supprimer  les  deux 
clamps,  qui  l’étreignent  encore  en  haut  et  en  bas,  et  de  morceler  le  tissu 
rénal  jusqu’au  ras  du  pédicule. 

Il  ne  reste  alors  qu’à  extraire  le  tiers  supérieur  de  la  glande,  ce  qui  s'exé- 
cute sans  difficulté  sérieuse;  il  suffit  de  l’énucléer avec  les  doigts;  dans  le 
cas  où  cette  extrémité  serait  fusionnée  avec  les  tissus  voisins,  on  en 
viendrait  à bout  parle  morcellement. 

L’extirpation  terminée,  il  est  presque  toujours  nécessaire  de  nettoyer  le 
champ  opératoire  par  une  irrigation  avec  de  l’eau  simplement  stérilisée  ou 
mieux  encore  avec  de  l’eau  oxygénée  étendue  ; mais  on  s’abstiendra  de  tout 
lavage,  si  l’intervention  s’est  passée  d’une  manière  rigoureusement  asep- 


tique. 

Dans  les  cas  graves,  avec  morcellement,  il  n’est  pas  toujours  possible  de 
substituer  des  ligatures  aux  pinces  qui  étreignent  les  gros  vaisseaux  du 
pédicule;  on  agira  sagement  en  laissant  les  clamps  à demeure  pendant 
deux  ou  trois  fois  vingt-quatre  heures;  encore  faudra-t-il  procéder  au 
déclanchement  avec  la  plus  grande  douceur  et  en  exerçant  une  surveillance 
rigoureuse  pendant  la  première  heure  qui  suivra. 

Quant  au  pansement,  la  conduite  du  chirurgien  différera  suivant  qu'il 
■ s’agira  d’une  néphrectomie  pure  et  simple  ou  d’une  extirpation  avecmorcel- 
lement.  Dans  le  premier  cas,  rien  ne  contre-indique  1 occlusion  complète  de 
la  plaie  opératoire,  avec  ou  sans  drainage;  dans  le  second,  on  se  bornera  à 
réduire  les  dimensions  de  la  plaie  en  plaçant  quelques  points  séparés  aux 
angles  de  l’incision  ; dans  la  cavité  qui  reste,  on  tassera  des  mèches  de  gaze 
à la  ferripyrine,  très  efficace  contre  les  suintements  en  nappe.  Par-dessus 
ces  pièces,  pansement  ouaté  légèrement  compressif  ; ce  pansement  doit  cire 
renouvelé  loua  les  jours. 


Voie  abdominale.  — Elle  paraît  indiquée,  toutesles  lois  que  la  tumeur 
est  trop  volumineuse  pour  pouvoir  être  facilement  extirpée  parla \oie  lom- 
baire. 

D’opération  comprend  les  temps  suivants  : 

1°  Incision  de  la  paroi  abdominale  antérieure  au  niveau  du  boni  externe 
du  muscle  droit;  mais  il  y a des  chirurgiens  qui  préfèrent  I incision 
médiane  ; 

2°  Le  péritoine  ouvert,  on  introduit  dans  le  ventre  une  grande  compresse 
oWec  laquelle  on  refoule  1 intestin  du  côté  oppose  , 

3°  Arrivé  sur  la  glande,  le  chirurgien  achève  de  l’isoler  des  parties  voi- 
sines et  surtout  de  l’intestin  en  disposant  des  compresses  dans  toutes  les 
directions  ; 

P Incision  du  péritoine  pariétal  postérieur  sui  le  iein  lui  meme, 
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5°  Avec  ses  doigts,  le  chirurgien  achève  île  dégager  l'organe  dans  tous 
les  sens,  de  sorte  qu’il  finit  par  n’avoir  plus  d’autre  attache  que  son  pédi- 
cule vasculaire  ; 

6°  Enfin,  on  s’attaque  au  pédicule  vasculaire;  il  faut  lier  chaque  vaisseau 
séparément  et  apporter  le  plus  grand  soin  à ces  ligatures  ; quant  à l’uretère, 
on  se  contentera  de  l’abandonner  dans  la  plaie,  après  ligature,  si  les  lésions 
ne  sont  pas  septiques;  dans  le  cas  contraire,  il  sera  plus  prudent,  après 
l'avoir  lié,  de  fixer  son  extrémité  à la  paroi. 

La  néphrectomie  proprement  dite  est  terminée;  comment  traitera-t-on  la 
plaie  pariétale?  Peut-on  fermer  le  ventre  comme  après  la  laparotomie  ordi- 
naire? Est-il  nécessaire  de  drainer?  Toutes  les  fois  qu'on  intervient  pour 
une  affection  aseptique,  il  n'v  a aucun  inconvénient  à rechercher  la  réunion 
par  première  intention;  dans  ces  sortes  de  cas,  le  drainage  n’est  à recom- 
mander que  si  l’opération  a été  exceptionnellement  laborieuse.  En  revanche, 
après  la  néphrectomie  pratiquée  pour  une  lésion  septique  tuberculose, 
lithiase  rénale,  cancer  secondairement  infecté,  etc.),  il  est  plus  prudent 
d'établir  un  bon  drainage.  On  pourra  procéder  de  la  manière  suivante  : 
attirer  vers  l’incision  abdominale  les  deux  lèvres  de  la  séreuse  pariétale 
postérieure  — qui  a été  incisée  au  niveau  du  rein,  nous  l’avons  déjà  vu  — 
<*l  suturer  ces  deux  lèvres  aux  bords  correspondants  de  l'incision  péritonéale 
antérieure;  on  obtient  ainsi  un  orifice  à peu  près  circulaire,  auquel  fait 
suite  un  canal  séreux  qui  aboutit,  en  arrière,  au  pédicule  rénal;  grâce 
à cette  ingénieuse  disposition,  la  grande  cavité  abdominale  se  trouve 
complètement  isolée  de  la  zone  dangereuse.  Quant  au  cylindre  séreux,  on 
le  drainera  au  moyen  d'un  gros  tube  de  caoutchouc.  Le  reste  de  l'incision 
abdominale  sera  réuni  comme  on  le  fait  dans  une  laparotomie  ordinaire. 

La  néphrectomie  appliquée  à la  cure  des  néoplasmes  du  rein  est  une  opé- 
rai ion  grave.  Son  pronostic  s’est  évidemment  amélioré,  puisque  les  statis- 
tiques antérieures  à 1891  indiquaient  une  mortalité  de  60  et  même  70  0/0. 
Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  dans  les  statistiques  les  plus  récentes  réunies 
par  Forgue,  on  trouve  encore  une  léthal i té  de  20  0 0.  Chose  curieuse,  on 
ne  constate  pas  de  différence  bien  appréciable  entre  le  pronostic  de  la  voie 
abdominale  el  celui  de  la  voie  lombaire. 

Les  résultats  éloignés  des  néphrectomies  pour  cancer  ne  sont  pas  très 
encourageants:  ainsi  Forgue  n'a  trouvé  que  28  opérés  restés  guéris  depuis 
\ ans.  Il  est  vrai  que  Kroenlein  rapporte  une  survie  de  16  ans,  Rovsi.ng 
une  autre  de  7 ans;  Israël  est  plus  heureux  : plusieurs  de  ses  opérés 
restent  guéris  depuis  6,  8,  1 I et  15  années1  1 

Cependant,  d’après  Schmieden,  qui  se  base  sur  1.118  cas,  la  mortalité 
de  la  néphrectomie  considérée  en  bloc  i tuberculose,  cancer,  lithiase, 
Iraumas,  etc.;,  serait,  depuis  181)1  à 1902,  de  17  0 0 seulement 

(Yoy.  Urewer,  Med.  Record , 1909,  l.  XXIV). 


1.  Tous  ces  renseignements  ont  été  puisés  dans  le  livre  de  Desnos  et  Minet. 
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NÉPHROPTOSE 

(REIN  DÉPLACÉ,  REIN  MOBILE,  REIN  FLOTTANT) 


Dans  au  très  grand  nombre  de  cas,  le  déplacement  du  rein  échappe  tout  d'abord 
à l’attention  du^praticien.  Appelé  à donner  ses  soins  à une  femme  qui  se  plaint 
Je  « soufîrir  dans  le  ventre,  d’avoir  des  maux  d estomac, d être  nerveuse  »,  il  s em- 
presse d’examiner  l’appareil  utéro-ovarien,  puis,  étonné  du  résullat  négatif  de 
l’examen,  il  met  tous  ces  symptômes  sur  le  compte  de  la  neurasthénie,  du  sur- 
menage, de  l’anémie,  etc.  L insuccès  du  traitement,  la  persistance  de  laggiava- 
tion,  des  troubles,  nécessitent  des  examens  réitérés  qui  finissent  par  mettre  sur  la 
voie  du  diagnostic. 

Voilà  donc  un  type  de  rein  mobile.  11  en  est  d’autres  plus  complexes  : le  rein 
mobile  peut  coexister  : luavec  une  déviation  utérine  ou  un  prolapsus  utéro-vagi- 
nal;  2°  avec  un  relâchement  de  tous  les  viscères  abdominaux  (enléroptose,  gastro- 
ptose). 

11  résulte  de  ces  faits  que  le  même  traitement  ne  saurait  convenir  à toutes  les 
formes  cliniques  qui  peuvent  se  présenter.  Ainsi,  on  ne  gagnera  rien  à fixer  le  rein 
d’une  femme  atteinte  simultanément  de  rélroflexion  et  de  prolapsus  ; de  même  on 
s’exposerait  à un  échec  complet  en  se  bornant  à accrocher  le  rein  d un  individu 
affligé  d’entéroptose. 

En  somme,  on  ne  saurait  trop  attirer  l'attention  des  praticiens  sur  la  nécessito 
de  bien  établir  le  diagnostic  avant  de  songer  au  traitement. 


traitement.  — De  ce  qui  précède,  il  esl  permis  de  conclure  que  le  trai- 
tement de  la  néphroptose  est  un  des  plus  embarrassants  qui  soient.  Pour  se 
mettre  à l’abri  d’insuccès  retentissants,  il  convient  de  ranger  ces  malades 
dans  trois  catégories  : 

1°  Le  déplacement  du  rein  coexiste  avec  des  troubles  génitaux  (rétro- 
déviation, prolapsus  plus  ou  moins  accusé)  ; 

2°  Le  déplacement  du  rein  est  une  simple  manifestation  d’une  viscéroptose 
intéressant  tous. les  organes  abdominaux; 

3°  Le  déplacement  du  rein  existe  seul,  ou  bien  il  représente  l’affection 
prédominante. 

Dans  cet  article  nous  n’aurons  à nous  occuper  que  de  cette  variété.  Lu 
malade — il  s’agit  ordinairement  d’une  femme- — accuse  les  troubles  sui- 
vants : pesanteur  dans  le  bas  ventre,  tiraillements  lombaires,  permanents, 
mais  entrecoupé  d’exacerbations,  principalement  à l’occasion  d’une  fatigue, 
d’une  émotion;  troubles  digestifs  variés,  crampes  d’estomac,  malaises 
variés,  énervements,  souvent  crises  de  larmes,  etc,,  et  la  plupart  de  ers 
phénomènes  s'exaspèrent  à l’époque  des  règles,  etc.  L’examen  par  la 
palpation  bi-manuelle,  la  malade  étant  dans  le  décubitus  latéral  gauche, 
le  tronc  soulevé  par  un  coussin,  on  découvre,  sous  le  foie,  une  tumeur 
rendorme,  arrondie,  lisse,  qui  s’échappe  facilement  lorsqu’on  veut  la  saisir, 
1res  sensible  à la  pression;  rien  de  plus  facile  que  de  la  refouler  sous  le  foie, 
ou  de  l’amener  dans  la  fosse  iliaque. 

Dans  les  formes  graves,  les  autres  organes  abdominaux  ne  présentent  rien 
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d’anormal;  en  explorant  le  petit  bassin,  on  trouve  l’utérus  normal  ou  faible- 
ment dévié  en  arrière,  parfois  un  peu  de  cystocèle,  et  c’est  tout. 

Chez  ces  malades,  il  suffit  de  remettre  le  rein  à sa  place  pour  que  la  plu- 
part des  troubles  se  dissipent  comme  par  enchantement  ; tel  est,  du  moins, 
le  résultat  que  l’on  obtient  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

Le  traitement  comprend  des  méthodes  conservatrices,  et  de  s méthodes  chi- 
rurgicales. 

Traitement  orthopédique.  — Parmi  les  premiers  il  faut  citer  : le 

massage  et  le  traitement  orthopédique . 

a)  Employé  seul,  le  massage  est  condamné  à échouer  fatalement;  mais, 
associé  à la  cure  orthopédique,  il  rend  incontestablement  service  dans  un 
assez  grand  nombre  de  cas. 

h)  Le  traitement  orthopédique  consiste  dans  le  port  de  ceintures,  de  ban- 
dages et  (Y appareils  spéciaux. 

Les  ceintures  sont  en  tissu  élastique  (colon  ou  soie):  celle  de  Glénard  se 
compose  d’une  bande  de  14  centimètres  de  largeur  et  de  68-70  centimètres  de 
longueur.  La  partie  pleine  est  appliquée  à l’hypogastre  (à  partir  du  pubis); 
elle  est  bouclée  en  arrière  par  deux  bandelettes  élastiques  arrêtées  à l'aide 
de  deux  boucles.  La  boucle  inférieure  est  arrêtée  la  première  jusqu'à  la 
limite  de  l’élasticité  du  tissu;  il  existe  donc  une  indépendance  de  conslric- 
lion  des  bords  supérieur  etinférieur.  Des  sous-cuisses  maintiennent  la  cein- 
ture à la  zone  où  on  la  place. 

La  ceinture  proprement  dite  est  indiquée  dans  le  cas  d’entéroptose;pour 
les  malades  simplement  atteints  du  rein  flottant,  on  aura  recours  à un 
modèle  moins  large,  de  manière  à ce  qu’elle  arrive  jusqu’au-dessus  de  la 
crête  iliaque.  A l’endroit  qui  correspond  au  rein,  on  tixe  une  pelote  qui 
exerce  une  certaine  compression  sur  la  glande.  Les  sous-cuisses  sont  en 
caoutchouc;  on  peut  les  remplacer  par  des  jarretelles  se  lixant  aux  bas. 

On  a construit  aussi  des  bandages  à ressort  pour  maintenir  le  rein  réduit  ; 
ce  ressort  agit  alors  comme  une  pince  prenant  point  d’appui  au-dessus  du 
sacrum  et  sur  les  reins,  au-dessous  des  côtes. 

Ouel  que  soit  l’appareil  choisi,  il  doit  être  appliqué  et  surveillé  parle 
médecin;  on  est  souvent  obligé  d’essayer  plusieurs  types  d'appareils  avant 
de  trouver  celui  qui  convient  à chaque  cas  particulier. 

On  ne  doit  imposer  le  port  d’un  appareil  (ceinture  ou  bandage)  que  si  le 
malade  se  trouve  réellement  soulagé;  dans  le  cas  contraire,  il  faut  y renon- 
cer; c’est  là  une  règle  dont  on  ne  doit  jamais  se  départir,  quel  que  soit  le 
prétexte  invoqué. 

Le  traitement  du  rein  Ilot  tant  par  le  port  d’un  appareil  orthopédique  est 
considéré  par  beaucoup  de  praticiens  comme  le  traitement  de  choix;  bien 
q uo  cette  proposition  soit  excessive,  il  est  indéniable  que  le  traitement  ortho- 
pédique réussit  souvent;  c’est  donc  toujours  à ce  moyen  qu’on  doit  recou- 
rir avant  de  proposer  l'intervention  sanglante. 

Traitement  chirurgical.  — Néphropexie.  — Cette  opération  a 
pour  but  de  fixer  en  position  convenable  le  rein  déplacé  ou  flottant. 
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Fig.  445. 

Incision  lombaire  courbe. 
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On  en  counatt  plusieurs  techniques;  H nous  suffira  <Je  décrire  celle  du 

professeur  Guyon  : c’est  la  plus  employée. 

Le  malade  est  couché  sur  le  côté  sain,  le  tronc  un  peu  incline  en  avant. 

Dans  l’espace  costo-iliaque  de  ce  côté,  entre  cet 
espace  et  le  plan  de  la  table  sur  laquelle  repose 
le  patienl,  on  glisse  une  sorte  de  coussin  cylin- 
drique, très  résistant  (coussin  de  sable)  : il  a 
pour  destination  de  faire  saillir,  d’étaler  le  liane 
malade. 

Toutes  ces  dispositions  étant  prises,-  on  passe 
à la  découverte  du  rein  déplacé,  qu  il  est  d usage 
d’aborder  par  une  incision  lombaire. 

Le  tracé  de  cette  incision  est  variable,  mais  il 
est  toujours  compris  entre  la  1-'  côte  et  la  crete 
iliaque,  en  dehors  de  la  masse  sacro-lombaire. 

Il  y a des  chirurgiens  qui  préconisent  l'incision 
verticale;  d’autres  accordent  la  préférence  à 1 in- 
cision transversale.  Mais  la  plupart  des  ope- 
rateurs ont  adopté  d’incision  courbe  à concavité 
tournée  en  dehors  el  un  peu  en  haut  (voy. 
fuj.  4-45).  Cette  incision  part  donc,  en  haut,  du 
bord  supérieur  de  la  12e  côte,  a quatre  travers 
de  doigts  de  la  ligne  épineuse  ; elle  descend 
d’abord  presque  verticalement  le  long  du  bord  extérieur  des  muscles 

sacro-lombaires  ; mais,  arrivée  à environ 
deux  travers  de  doigt  de  la  crête  iliaque,  elle 
se  coude  assez  brusquement  en  dehors, 
presque  parallèlement  à la  direction  de  cette 
crête,  et  se  prolonge  en  dehors  aussi  loin  que 
l’opérateur  le  juge  nécessaire. 

Après  avoir  incisé  la  peau  et  le  tissu  cellulo- 
graisseux,  on  rencontre  souvent  quelques 
libres  obliques  du  grand  dorsal  — que  l’on 
sectionne  également  — puis  1 aponévrose  du 
transverse;  sur  celle-ci,  on  lail  l’incision  en 
dehors  de  la  masse  sacro-lombaire,  en  ayant 
soin  d’éviter  la  gaine  des  muscles  spinoïdes. 

L’aponévrose  du  transverse  ayant  été  in- 
cisée et  réclinée  de  part  et  d’autre,  l’opé- 
rateur aperçoit  le  carré  des  lombes  ou  plus 
exactement  le  bord  antérieur  de  ce  muscle 
dont  les  libres  se  portent  obliquement  en  bas 
et  en  avant  ; il  ne  faut  pas  entamer  ce  muscle, 
il  faut  le  refouler  en  arrière;  c’est  à ce  niveau 
que  l’on  rencontre  aussi  le  grand  nerf  abde- 
mino-génital  ; on  le  réclinera  en  arrière  également. 
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Alors,  tandis  que  l’aide  repousse  le  rein  sous  le  diaphragme,  le  chirurgien 
glisse  un  doigt  dans  la  plaie  au-dessus  du  muscle  carré  pour  évaluer 

1 épaisseur  des  tissus  qui  le  sépare  de  l'organe;  en- 
suile  il  porte  son  doigt  à la  partie  supérieure  de  la 
plaie,  vers  1 angle  costo-vertébral  pour  reconnaître4 
le  ligament  de  Menue.  Il  s’agit  maintenant  de  sec- 
tionner ce  feuillet  fibreux,  mais  en  évitant  de 
blesser  le  cul-de-sac  pleural  qui  se  trouve  au-devant 
de  lui.  Dans  ce  but,  on  doit,  avec  l’index,  refouler 
en  haut  tout  ce  qui  se  trouve  au-devant  de  ce  liga- 
ment, y compris  la  plèvre.  Grâce  à cette  précaution, 
on  peut  débrider  largement  celte  lame  fibreuse 
sans  léser  la  séreuse. 

Seule  la  graisse  péri-rénale  nous  sépare  main- 

Fig.  457.  - Rapports  du  rein  tenant  du  rein;  il  faut  la  dissocier  avec  les  doigts 
avec  les  dernières  côtes.  . . 

On  voit  la  pointe  inférieure  Dnanoeu\  t e plus  ou  moins  laborieuse,  car  celte 

tra n s vc rso-cos ta "i  le  U^'men[  atmosphère -adipeuse  a parfois,  souvent  même,  une 
Au-dessus  du  rein,  la  rate,  épaisseur  considérable;  enfin,  on  arrive  sur  la  face 

convexe  de  l’organe:  on  achève  de  dégager  cette 
face,  puis  on  procède  au  dégagement  des  bords,  des  extrémités,  du  hile; 
il  est  alors  possible  de 
le  saisir  cl  de  l’attirer 
vers  Ja  plaie  opératoire; 
au  cours  de  ce  travail  de 
dénudation  et  d’isole- 
ment, le  chirurgien 
s’abstiendra  de  toute 
brutalité. 

Avant  de  procéder  à la 
fixation,  il  est  essentiel 
de  bien  écarter  les  lèvres 
de  l'incision,  ce  qu'on 
obtient  aisément  au 
moyen  de  quelques  pin- 
ces longuettes  : pour  fa- 
ciliter le  passage  des 
fils,  on  fera  bien  de 
confier  à l'aide  direct 
deux  écarteurs  avec  les- 
quels il  refoulera  la 
graisse  péri-rénale  qui  a 
toujours  tendance  a 
masquer  la  surface  du 
rein:  toutes  ces  disposi- 
tions <‘lanl  prises — et  on  aurait  bien  tort  de  les  négliger—  on  peut  commencer 
la  fixation  proprement  dite:  trois  fils  sn  lisent  dans  la  majorité  des  cas;  le 


Fig.  4iS.  — Néphropexie. 
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nremier  fil  perfore  le  tissu  rénal  de  part  en  part,  vers  le  tiers  supérieur  et 
nénètre  à un  bon  centimètre  du  bord  convexe  de  l’organe;  le  second  tra- 


verse  le  tiers  moyen,  à la  même  distance  du  bord  convexe;  le  troisième 
intéresse  le  tiers  inférieur  de  la  même  manière.  Chaque  fil  est  un  gros 
catgut  n°  3 ou  4 passé  en  anse  double;  après  avoir  coupe  le  milieu  < e 
Panse,  on  a,  de  chaque  côté  du  rein,  deux  chefs.  Le  chirurgien  et  son  aide 
doivent,  simultanément  nouer  les  deux  chefs,  chacun  de  son  côté,  de  laçon 
que  chaque  nœud  s’effectue  au  contact  du  tissu  rénal  [ftg.  448). 

Les  premiers  fils  sont  noués  sur  la  12e  côte  ou  sur  son  périoste;  les 
moyens  et  les  inférieurs  sont  fixés  dans  les  masses  musculo-aponévrotiques 
des  lèvres  correspondantes  de  l'incision  lombaire. 

La  fixation  terminée,  il  reste  à réunir  les  plans  musculo-aponévrotiques 
(catgut  en  surjet  ou  en  points  séparés),  ce  qu’on  devra  faire  avec  le  plus 

o-rand  soin;  la  peau  sera  suturée  au  catgut. 

Il  est  toujours  plus  prudent  de  drainer  avec  un  assez  gros  tube  de  caout- 
chouc aboutissant  jusqu’au  niveau  de  la  fixation. 

L'opéré  gardera  le  décubitus  dorsal  pendant  trois  semaines. 

Il  est  bon  de  rappeler  que,  chez  certains  sujets,  la  ire  côte  est  très  courte 
et  débordée  en  avant  par  la  l Ie.  La  connaissance  de  cette  anomalie  per- 
mettra ap  chirurgien  d’éviter  l’ouverture  involontaire  du  cul-de-sac 
pleural,  complication  qui  peut  entraîner  la  mort. 

Le  procédé  que  nous  venons  de  décrire  passe  pour  être  le  plus  simple  et 

le  plus  commode. 
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La  tuberculose  du  rein  est  presque  toujours  primitive,  et  c’est  par  voie  descen- 
dante — et  par  propagation  de  proche  en  proche  — que  l'infection  se  com- 
munique successivement  à l’ure(ère,  à la  vessie,  au  testicule. 

Le  mécanisme  pathogénique  inverse  — par  voie  ascendante,  de  la  vessie  a 
l'uretère  et  au  rein  — est  possible,  il  estmème  positif,  démontré,  puisqu’il  a été  net- 
tement constaté  par  Albarran,  Israël,  Desnos  et  bien  d autres,  mais  il  est  îaie, 


beaucoup  plus  rare. 

Rappelons  encore  que:  1°  la  contamination  de  la  prostate  par  un  processus 
tuberculeux  parti  primitivement  du  rein  est  très  rare  et  qu  elle  s effectue  ordinai- 
rement par  la  voie  sanguine  ; 2°  l’infection  primitive  émanée  de  la  prostate  se 
transmet,  par  continuité,  au  col  de  la  vessie,  puis  à la  vessie  tout  entière,  sans 
presque  jamais  franchir  le  méat  urétéral  pour  atteindre  le  rein. 

La  tuberculose  du  rein  frappe  surtout  les  individus  jeunes,  âgés  de  dix-sept  à 
quarante  ans;  elle  serait  plus  grave  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes,  en  ce 
sens  que,  dans  le  premier  cas,  elle  coexiste  souvent  avec  d autres  déterminations 
bacillaires  (poumon,  plèvre,  péritoine,  os i . 

Au  début,  le  mal  est  presque  toujours  unilatéral,  et  il  peut  rester  tel  pendant 
fort longtem ps ; mais  la  glande  du  côté  opposé  finit  généralement  par  etie  elle- 
même  touchée.  L’invasion  simultanée  des  deux  reins  est  donc  assez  rare. 

Le  diagnostic  est  toujours  épineux,  car  nous  ne  connaissons  pas  encore  de  signe, 
pathognomonique.  La  douleur,  les  hématuries,  Y hypertrophie  de  l’organe  sont  des 
symptômes  qu’on  retrouve  dans  d'autres  lésions  rénales,  hapyo-iicica  beaucoup 
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plus  de  Valeur,  pourvu  qu’elle  soit  abondante,  continue,  persistante.  Mais 
les  renseignements  les  plus  caractéristiques  sont  fournis  par  l’exploration  directe 
des  voies  urinaires,  par  l’examen  méthodique  et  répété  des  urines. 

En  somme,  pour  avoir  le  droit  d’affirmer  l'existence  d’une  tuberculose  néphré- 
tique, il  est  indispensable  de  contrôler  les  manifestations  banales  de  la  maladie 
(hématuries,  pyo-urie,  douleurs,  hypertrophie)  par  : 1"  la  cystoscopie  (congestion 
desquamation,  ulcérations  de  l’orifice  urétéral,  suintement  d’urines  purulentes  etc  • 
2°  l'analyse  chimique  des  urines  (diminution  du  taux  de  l’urée  et  des  chlorures  • 
3°  l 'examen  histologique  du  dépôt  urinaire  (cylindres,  cellules  épithéliales,  etc.  • 
4°  V examen  bactériologique  du  dépôt  (présence  des  bacilles  spécifiques  et  recherche 
des  bacilles  par  inoculation  aux  anneaux,  etc.  . 

Nous  n avons  pas  besoin  d’insister  sur  les  services  que  peut  rendre  le  cathété 
risme  des  uretères  : il  s’impose  toutes  les  fois  qu’il  s’agit  de  procéder  à une  inter- 
vention; dans  les  cas  douteux,  ce  moyen  nous  permet  de  nous  renseigner  avec 
certitude  sur  le  siège  du  mal  (côté  droit  ou  côté  gauche,  lésions  unilatérales  ou 
bilatérales). 


TRAITEMENT.  — Le  pronostic  est  toujours  sérieux,  souvent  fort  grave. 

Abandonné  a lui-méme,  le  malade  succombe  ordinairement  : il  s’éleinl 
dans  le  marasme,  ou  bien  il  est  emporté  par  une  des  nombreuses  complica- 
tions intercurrentes  : tuberculose  pulmonaire , anurie  el  urémie , méningite , 
péritonite , septicémie  par  infections  secondaires , etc. 

Pourtant,  la  guérison  spontanée,  sous  l’influence  d’un  traitement  métho- 
dique, est  possible  ; mais  on  aurait  tort  de  se  faire  illusion  sur  la  fréquence 
de  cette  heureuse  terminaison  : la  vérité  nous  oblige  de  dire  qu’elle  est 
lorl  rare.  En  présence  d’une  tuberculose  rénale  qui  ne  fait  que  commencer, 
chez  un  sujet  de  complexion  relativement  robuste,  on  n’est  évidemment  pas 
coupable  d'essayer  l’action  du  traitement  médical.  Nous  entendons,  par 
ces  mots  : le  changement  d’air,  le  séjour  sous  un  ciel  favorable,  les  cures 
d altitude,  I usage  de  l’huile  de  foie  de  morue,  de  l’arsenic,  etc.,  etc. 

Nous  le  répétons:  placé  dans  ces  conditions  éminemment  propices,  le 
malade  peut  très  bien  guérir  el  la  lésion  disparaître  à jamais.  Mais  il  im- 
porte de  s’entendre  sur  la  durée  qu’il  convient  d’assigner  à ce  traitement 
d’épreuve  : on  a le  plus  grand  intérêt  à ne  pas  perdre  un  temps  précieux  à 
attendre  une  guérison  ou  même  une  amélioration  qui  ne  se  manifeste  pas: 
d’une  autre  part,  il  est  bien  difficile  de  fixer  la  limite  qu’on  ne  doit  pas 
dépasser  sous  peine  de  laisser  au  mal  le  temps  d’envahir  la  glande  du  côté 
opposé.  En  somme,  c'est  affaire  de  tact  el  de  sens  cliniques  de  décider  s’il 
y a lieu  de  renoncer  à une  méthode  manifestement  dépourvue  d'efficacité 
pour  recourir  enfin  au  bistouri,  alors  ultime  ressource  contre  l’aggra- 
vation définitive  du  mal  et  la  mort. 

L'intervention  étant  décidée,  il  reste  à déterminer  en  quoi  elle  consis- 
tera : doit-on  sacrifier  d’emblée  toute  la  glande?  Vaut-il  mieux  s’en  tenir 
à des  exérèses  partielles?  Il  serait  bien  téméraire  de  l’affirmer  avant 
d’avoir  mis  le  rein  à découvert. 

Supposons,  tout  d abord,un  cas  simple,  favorable.  Le  malade  est  atteint 
depuis  quelques  mois  seulement  : un  examen  méthodique  el  très  complet  a 
révélé  des  lésions  unilatérales,  la  santé  générale  paraît  très  bonne.  Cepen- 
dant le  traitement  médical  appliqué  dans  toute  sa  rigueur  n’a  eu  aucun 
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-c*.  LUii^l  vcn  ^<^|^ytî;!Q1<,'<1ii\  ion^'.'^Vu  coursiVl'e 

î’oiXaHor^l-uve  le  rein  criblé  d'abcès  et  de  tubercules.  L bes,lal,on 
nVsL  ms  possible  : c’esi  la  néphrectomie  totale  qui  s impose . ^ 

Voici  un  autre  exemple.  Même  début  que  précédemment,  meme  insuccès 
)lu  [rallument  médical,  etc.  Le  rein  ouvert,  on  ne  découvre qu  un  seul  ab.  s 
|.,US  le  noie  inférieur,  et,  autour  de  lui,  quelques  tubercules  ramollis. 
Ouel  parti  adopter?  Faut-il  sacrifier  quand  même  tout  l’organe?  'sl;'  j’"" 
;aoe  défaire  des  excisions  partielles, de  curellerles  tubercules,  etc . . bco- 
riquement,  la  néphrectomie  partielle  apparaît  comme  le  Irailemen  < «. 
choix;  mais  l’expérience  nous  a appris  à n’avo.r  qu  une  conlim.ee  lies  limi- 
tée dans  ces  pratiques  conservatrices.  Comme  il  existe  presque  loujouis 

sinon  toujours,  des  tubercules  dans  le  bass.net,  la  «inoculation  de  la 
portion  respectée  est  inévitable.  Dans  ces  conditions,  la  [dupait  des  spé- 
cialistes proscrivent  les  excisions  partielles  et  considèrent  le  cuicttagi 
la  néphrotomie  comme  des  pis  aller  auxquels  on  ne  doit  recourir  qu  en  cas 
de  nécessité  absolue.  Nous  reviendrons  sur  ce  point,  d ailleurs.  Fret,  quelle 
que  soit  la  bénignité  apparente  du  processus  tuberculeux,  du  momen  qu  il 
s’agit  de  bacillose  avérée,  l’extirpation  totale  est  un  devoir  pour  tout  chi- 

rurgien  consciencieux.  . , 

Passons  à des  formes  plus  sérieuses.  Le  mal  est  ancien,  il  date  de  plu- 
sieurs années,  mais  il  n’esl  pas  absolument  certain  que  les  deux  rems  soient 
contaminés;  enfin,  l’état  général,  sans  être  positivement  mauvais  laisse 
quelque  peu  à désirer.  Quelle  devra  être  la  conduite  du  chirurgien  . L hé- 
sitation est  ici  bien  compréhensible.  Dans  tous  les  cas,  avant  de  songei  a 
supprimer  le  rein  manifestement  malade,  il  est  indispensable  de  se  ren- 
seigner sur  la  perméabilité  du  rein  supposé  indemme  ou  moins  com- 
promis que  l’autre  ; l'évaluation  du  taux  de  l'urée  el  des  chlorures  a,  on  le 
sa i 1 , une  importance  primordiale.  Admettons, pour  le  cas  qui  nous  occupe, 
que  l’enquête  poursuivie  dans  ce  hui  a donné  un  résulta!  lavorable  : la 
perméabilité  de  la  glande  est  suffisante.  L’opération,  c’est-à-dire  la  sup- 
pression du  rein  lésé,  esl  alors  justifiée  ; mais  le  chirurgien  devra  se  bien 
garder  de  formuler  un  pronostic  trop  optimiste,  car  toutes  les  lois  qu  il  s agit 
de  filtre  rénal,  les  surprises  les  plus  inattendues,  les  catastrophes  les  plus 
imprévues  ne  sont  pas  choses  rares.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  procède  à 1 ope- 
ration : l’un  des  reins  esl  trouvé  complètement  détruit,  on  s’empresse  de 
l’enlever.  Quant  à l’autre,  on  s’abstiendra  d’y  loucher  pour  l'instant,  quille 
à intervenir  à nouveau  au  boni  de  quelques  semaines  ou  de  quelqm  > moi 
s’il  y avail  lieu.  Mais  tous  les  chirurgiens  sont  loin  de  s'accorder  sur  I op- 
portunité de  la  néphrotomie  el  des  excisions  'partielles  chez  des  sujels  qui 
ne  possèdent  plus  qu’un  seul  rein  : une  lenlalivc  aussi  téméraire  peul  < \ \- 
demment  réussir,  mais  elle  ne  doit  être  entreprise  que  sur  la  demande 
expresse  du  malade  préalablement  mis  au  courant  dos  dangois  qui  h 
menacent. 

11  nous  reste  à envisager  le  cas  suivant  : on  se  trouve  en  présence  d un 
patient  atteint  de  lésions  bilatérales  ; en  règle  générale,  on  doit  s’abstenir. 


CHIRURGIE  DU  REIN 


688 

l’ouilanl,  il  est  des  ehirui  giens  qui  ne  craignent  pas  ,1e  recommander  l’in- 
cisnm  explora Inee.  Si  la  santé  générale  n’est  pas  trop  compromise,  s’il  est 
Inen  prouvé  <|ue  l’une  des  glandes  conserve  une  perméabilité  suffisante  on 
ronéo,!  que  la  nrphrolomie  ail  tenté  quelques  chirurgiens  audacieux  ’o.i 
l'cul  toujours  aller  voir  ce,  pii  se  passe  dans  le  rein  le  moins  gravemonl 
atteint.  Mais  hâtons-nous  d’ajouter  que  de  (elles  pratiques  ne  peuvent  se 
justifier  que  dans  des  circonstances  tout  à l'ait  exceptionnelles. 

De  ce  qui  précède, on  pcûl  résumer  les  conclusions  suivantes  : 

1"  Le  traitement  médical  (cure  d’air,  etc.)  doit  être  essayé  dans  tous  les 
ras,  en  exceptant,  bien  entendu,  les  malades  dont  les  lésions  commandent 
I intervention  immédiate; 

2»  Le  seul  traitement  rationnel  - en  admettant  que  la  cure  médicale  a 
completemenl  échoué  - est  la  suppression  du  rein  ma la  néphrectomie 

totale;  mais  celle-ci  n’est  justifiée  que  si  la  glande  du  côté  opposé  esl  par- 
laitement  saine.  1 

La  néphrotomie,  suivie  du  curetta/je  des  foyers  bacillaires,  esl  aujour- 
,l  l"u  repoussée  par  Ions  les  chirurgiens  expérimentés;  elle  doit  èlre  con- 
sidérée comme  un  pis  aller,  comme  un  procédé  d’exception,  auquel  ou 

pourra  recourir  à lilrc palliatif,  toutes  les  fois  que  l’extirpation  totale 

<‘.'->1,  pour  une  raison  quelconque,  jugée  impraticable. 

\<),C1’  P0U1‘  terminer,  quelques  chiffres  (empruntés au  livrede  M.  Desnos) 
qui  donnent  une  idée  de  la  gravité  delà  néphrectomie  totale  : 


Albarran 

T U F F IER 

Israël 

i a ,, 

Hovsinc. . . . 

A 

Kelly 

!)  » 

4 6.7  cas 

40  morts 

La  mortalité  immédiate  oscille  donc  (mire  <S  et  9 0 0. 

Comparée  aux  autres  opérations  abdominales  (gastro-entérostomie,  hys- 
térectomie, ovariectomie,  appendicectomie,  etc.),  la  neghreclomie  totale 
appliquée  à la  cure  de  la  tuberculose  du  rein  ne  saurait  encore  passer  pour 
un  acte  chirurgical  bénin. 

Les  résultats  éloignes  ne  sont  vraiment  pas  mauvais,  si  nous  en  croyons 
K no  en  le  in  (de  Zurich).  Cet  auteur  a pu  suivre  pendant  des  années  71  né- 
phreclomisés  pour  tuberculose.  La  statistique  commence  en  1890  et  va 
jusqu’en  1008.  De  ces  71  opérés,  53  sont  encore  vivants  [Folia  Urologica , 
1908,  1.  III  . 
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C’est  la  distension  du  bassinet  et  du  rein  par  l’urine  aseptique, 
l/hydronéphrose  est. congénitale  ou  acquise.  La  première  est  due  a une  mal- 
formation, l’autre  résulte  d’un  obstacle  au  libre  écoulement  de  l’urine.  1. 'obstacle 
peut  siéger  sur  différents  points  de  l’appareil  urinaire,  au  niveau  du  col  de  la  vessie 
(prostatiques),  sur  le  trajet  abdominal  de  l’uretère,  ou  très  près  de  l’origine  de  ce 
conduit.  Dans  ces  deux  derniers  cas,  l'obstacle  est  ordinairement  dû  à un  calcul 
siégeant  dans  la  lumière  du  canal,  plus  rarement,  l’arrêt  de  l’urine  est  causé  par 
lr  compression  (tumeur  abdominale  comprimant  l’uretère)  ou  par  une  altération 
de  la  paroi  urétérale  (sténose,  coudure,  etc.  !. 

L’affection  se  caractérise  par  la  présence  d'une  tumeur  abdominale  dont  le 
volume  varie  beaucoup  (orange,  œuf  d’autruche,  tête  d’adulte  et  bien  davantage); 
cette  tumeur  est  arrondie,  lisse,  fluctuante,  mate  ou  sonore  (à  cause  du  côlon), 
parfois  très  douloureuse,  souvent  intermittente. 

Le  pronostic  est  sérieux,  souvent  très  grave.  L’évacuation  spontanée  est  possible. 


TRAIT EMENT.  — 11  est  toujours  chirurgical. 

Dès  que  le  diagnostic  est  posé,  la  première  indication  est  de  recourir 
au  cathétérisme  de  l'uretère  du  côté  malade,  comme  le  conseille  avec  raison 
Albarran  : cathetérisme  à demeure  bien  entendu,  et  qui  devra  être  surveillé 
de  très  près. 


Sous  l’influence  de  celte  sorte  de  « drainage  »,  l’épanchement  se  vide, 
la  distension  rénale  cesse,  la  santé  générale  s'améliore  ; enfin,  le  séjour  de- 
là sonde  a souvent  pour  résultat  de  redresser  la  ou  les  coudures  du  conduit 
et  de  favoriser  le  déplacement  et  l’élimination  du  calcul,  cause  première 
des  accidents.  Lorsqu'on  a affaire  à des  hydronéphroses  peu  volumineuses, 
le  cathétérisme  à demeure  méthodique  peut  am  mer  la  guérison  définitive. 
Chose  curieuse  et  inattendue,  la  plupart  des  malades  supportent  très  bien 
ce  mode  de  traitement,  même  pendant  plusieurs  semaines  consécutives. 

Nous  n’avons  pas  besoin  de  rappeler  qu’à  toutes  ces  manœuvres  doit  pré- 
sider l’asepsie  la  plus  sévère  : le  succès  n’est  possible  qu'à  celle  condition. 

Malheureusement,  celte  intervention  si  simple  ne  réussit  pas  toujours, 
même  dans  les  petites  tumeurs;  elle  échoue  constamment,  lorsqu’on  a 
affaire  à des  épanchements  considérables.  Dans  ces  conditions,  il  n’y  a 
qu’un  parti  à prendre:  aller  à la  découverte  de  l’obstacle. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  c’est  à la  voie  lombaire  qu'on  donne  la 
préférence  ; la  voie  abdominale  n’est  indiquée  que  si  le  diagnostic  est  dou- 
teux ou  lorsque  l’ocdusionpyélo-urétérale  résulte  d’une  compression  exté- 
rieure produite  par  un  néoplasme  intra-abdominal. 

t oujours  est-il  que  le  choix  de  l’intervention  dépend  de  la  cause  qui  a 
amené  l’épanchement. 

S’agit-il  d'une  coudure  produite  par  la  chute  d’un  rein  ectopié?  Il  suffit 
de  replacer  la  glande  dans  sa  position  normale  pour  réduire  la  coudure 
et  1 aire  cesser  les  troubles.  Ou  peut  tomber  sur  une  coudure  fixée  par  des 
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adhérences  : 1 operation,  plus  laborieuse,  comprendra  deux  temps  : 1°  la 
destruction  des  adhérences  ; 2°  la  néphropexie. 

Dans  certains  cas,  1 hydronéphrose  résulte  d’une  inflexion  du  bassinet, 
près  de  l’abouchement  urétéral  ; on  y trouve  une  sorte  d’éperon  qu’on 
supprimera  en  recourant  a 1 urétero-pyéloplastie  (de  Fenger-Gardner- 
Bardeniieuer  i : on  lait,  le  long-  du  bassinet  et  du  conduit  urétéral,  une  inci- 
sion curviligne  ou  transversale,  dont  on  réunit  ensuite  les  bords  en  sens 
inverse.  C’esl  le  mécanisme  de  la  pyloroplcistie. 

Contre  la  coudure  du  bassinet,  Albarran  recommande  \<\  résection  ortho- 
pédique. On  commence  par  faire  une  néphrotomie , ce  qui  permet  d’explorer 
minutieusement  la  cavité  pathologique;  après  avoir  placé  un  drain  dans 
I uretère,  on  résèque  une  partie  du  bas-lond  de  la  tumeur  ainsi  qu’une  por- 
tion variable  du  tissu  rénal  ; il  ne  reste  plus  qu’à  : 1°  reconstituer  le  bassinet 
par  un  surjet  ; 2°  lermer  la  plaie  de  la  néphrotomie  au  moyen  de  points 
séparés. 

I ouïes  les  lois  que  1 obstacle  est  du  à un  véritable  rétrécissement  de  la 
région  pyélo-urétéralo,  Albarran  conseille  Vurétéro-pyélo-néostomie  de 
Küster  dont  voici  la  technique  résumée  : 1°  section  en  bec  de  flûte  de  l’ure- 
tère; 2°  incision  de  la  poche  à sa  partie  la  plus  déclive;  3°  sutures  des  deux 
plans  : a muco -muqueux / b)  sutures  des  tuniques  superficielles.  C'est  ce 
qu’on  appelle  : Y anastomose  latéro-terminale. 

Bardenheuer  préfère  l’anastomose  latéro-latérale  ou  urétéro-néphro- 
anastomose. 

Les  opérations  plastiques  que  nous  venons  de  passer  en  revue  ne  s’im- 
posent pas  dans  tous  les  cas.  En  effet,  il  n’est  pas  niable  qu’on  a obtenu  des 
succès  et  des  guérisons  définitives  par  la  néphrostomie  pure  et  simple  : la 
poche  revient  sur  elle-même,  se  ratatine,  se  rétracte  et  tout  finit  par  ren- 
trer dans  l’ordre.  C’est  ce  (pii  fait  que  beaucoup  de  spécialistes  com- 
mencent pfar  établir  une  bouche  rénale , à laquelle  on  substitue,  en  cas 
d'insuccès,  un  des  procédés  plastiques  dont  nous  venons  de  parler. 

Bappelons  enfin  que  l’épanchement  est  quelquefois  causé  par  l’arrêt 
d’un  gros  calcul  : on  commence  par  le  cathétérisme  urétéral  — nous 
l’avons  dit;  en  cas  d'insuccès  : incision  lombaire,  pvélo  ou  urétérotomie, 
extraction,  sutures. 

Quant  à la  néphrostomie , il  n’est  permis  d’v  recourir  que  dans  les  cas 
suivants  : 

1°  Abolition  de  la  fonction  rénale  : a)  dans  les  très  vieilles  hydroné- 
phroses; b)  à la  suite  de  suppurations  prolongées  ; 

2°  Insuccès  avéré  des  opérations  plastiques; 

3°  Infection  profonde  et  totale  de  la  poche; 

4°  Présence  de  trajets  fîstuleux  multiples; 

5°  Coexistence  d’un  néoplasme. 

Toujours  est-il  que  l’extirpation  de  la  glande  n’est  justifiée  que  si  le  rein 
du  côté  opposé  fonctionne  normalement. 
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l’uretère  peut  être  blessé:  1°  au  cours  de  l’hystérectomie  vaginale  (cancer  pro- 
pagé au  paramétrium)  ; 2°  au  cours  de  certaines  laparotomies;  tumeurs  incluses  dans 


le  ligament  large 
se  trouvant  alors  plus 
tère  au  moment  de  lier  l’artère  uté- 
rine. 

Dans  d’autres  circonstances,  1 infil- 
tration néoplasique  de  l’uretère  (cancer 
de  l’utérus,  de  la  vessie,  du  rectum) 
peut  nécessiter  la  résection  d’un  seg- 
mentde  ce  conduit;  enfin, la  présence 
d’un  calcul  peut  déterminer  des  lésions 
qui  imposent  le  sacrifice  d’une  portion 
de  l’uretère. 

TRAITEMENT.  — Pour  rétablir  la 
continuité  d’un  uretère  dont  on  a 
du  réséquer  une  portion,  les  chi- 
rurgiens ont  imaginé  plusieurs  pro- 
cédés dont  on  trouvera  la  description 
détaillée  dans  les  ouvrages  spé- 
ciaux. Nous  ne  retiendrons  que  le 
procédé  de  1 ’ urétérorrhaph ie  par 
invagination  représenté  par  notre 
figure  ioi . 

Rappelons,  toutefois,  que  les  au- 
teurs décrivent  : 1°  Vurétérorrha- 


Hf 

Fig.  451.  — Urétérorrhaphie  par  invagination. 


ihie  termino-terminale  ; 2°  Y urétérorrhaphie  ternuno-latéralc , 3°  1 wcteiot- 
'haphie  latéro-latérale,  procédés  qui  s’exécutent  connue  les  entéion  haphies 
lu  même  nom. 


Fig.  450.  — Urétéro-cyslo-néostomie. 

; fibromes  du  segment  inférieur;  les  rapports  des  organes  pelviens 
ou  moins  bouleversés,  le  chirurgien  coupe  ou  pince  Eure- 
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Toutes  les  lois  que  l’uretère  est  lésé  dans  le  voisinage  de  son  abouchement 
vésical,  il  y a souvent  avantage  à tenter  la  fixation  du  bout  central  au 
réservoir  urinaire:  on  fait  une  ure'téro-cysto-neostomie.  Les  auteurs  ont  pré- 
conisé plusieurs  manières  de  réaliser  celte  anastomose:  nous  ne  mention- 
nerons que  le  procédé  suivant  représenté  par  nos  figures  449-450  : 1°  ligature 
du  bout  périphérique  et  établissement  d’une  boutonnière  vésicale;  2°  le  bout 
central  est  introduit  dans  la  vessie  à travers  celle  boutonnière  et  fixé  en  ce 
point  par  des  sutures  très  soignées;  3°  l'anastomose  laite,  on  enfouit  la 
portion  terminale  du  conduit  en  adossant  la  paroi  vésicale  à elle-même  par 
des  sutures  séro-séreuses.  Cette  technique,  imaginée  par  Budingkr,  est 
analogue  a celle  (pie  \\  itzel  a recommandée  pour  la  gastrostomie. 

La  chirurgie  de  l’uretère  est  une  des  plus  délicates  qui  soient  : l’exécution 
de  ces  sutures  et  de  ces  abouchements  constitue  de  véritables  tours  de 
force  qui  ne  peuvent  réussir  qu’entre  des  mains  très  adroites  et  très  exercées, 
et  n oublions  pas  qu  il  sut  (il  de  la  moindre  laule  contre  l’asepsie  pour 
compromettre  le  résultat  de  ces  laborieuses  interventions. 


CHIRURGIE  DE  L’URÈTHRE 


TRAUMATISMES 


Blessures,  plaies.  — Les  plaies  de  l'urèthre  peuvent  être  des  piqûres,  sections 
longitudinales  et  transversales,  des  éraillures,  des  perforations,  toutes  lésions 
beaucoup  plus  communes  au  niveau  de  l'urèthre  antérieur,  pénien,  que  dans  le 
reste  du  conduit. 

Les  dégâts  causés  par  l’agent  vulnérant  varient  à l’infini  : entre  la  simple  érail- 
lure  et  In  section  complète  du  canal,  on  observe  tous  les  intermédiaires. 

Les  lésions  superficielles  s’accompagnent  de  pertesde  sang  insignifiantes,  à moins 
que  le  corps  caverneux  n’ait  été  intéressé;  la  miction  n’est  pas  troublée  et  le  jet 
d’urine  nullement  teinté  de  sang. 

Si  lasolution  de  continuité  a intéressé  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  uréthrale,  on 
constatera  de  riiréttirorragie  c’est-à-dire  un  écoulement  de  sang  par  le  méat, 
en  dehors  de  la  miction  ; et  pendant  celle-ci,  les  premières  quantités  de  l'urine 
émise  seront  évidemment  souillées  de  sang.  La  plaie  est-elle  plus  considérable  et 
y a-t-il  perte  de  substance  de  la  paroi?  On  verra  sortir  parla  brèche,  au  moment 
de  l'urination,  un  jet  d’urine  qui  persistera  pendant  toute  la  durée  de  celle-ci, 
tandis  que  le  méat  pourra  ne  pas  livrer  passage  à une  seule  goutte  d'urine  : tout 
dépendra  de  la  grandeur  de  la  plaie,  de  sa  situation,  de  l’attitude  de  la  verge  pen- 
dant l’acte  miclionnel,  etc. 

Enfin,  dans  le  cas  de  section  transversale  à peu  près  complète, presque  toute 
l’urine  émise  par  la  miction  jaillira  forcément  à travers  la  plaie. 

Les  plaies  et  blessures,  par  instrument  tranchant,  de  la  portion  périnéale  de 
l'urèthre  sont  beaucoup  plus  rares  que  les  précédentes  et  impliquent  l’intervention 
d’un  trauma  d’une  violence  extrême.  Dans  ces  cas,  les  blessés  « pissent  par  le 
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nprinée  ».  Mais  il  peut  leur  arriver  d'émettre  unpeud’urine  parle  méat,  ce  qui  s ex 
pliqrie  par  l’occlusion  momentanée  de  la  brèche  sous  1 influence  de  la  tonicité  ou 
de  la  contraction  musculaiie,  etc. 

Itunlures.  — Il  faut  distinguer  : 1°  les  ruptures  de  la  portion  pénienne;  2“  I es  i u p- 
tures  de  la  portion  périnéo-bulbaire  ; 3°  les  ruptures  de  1 urèthre  membianeux, 

40  la  rupture  de  l’urèthre  prostatique. 

1«  De  toutes  ces  variétés  la  plus  fréquente  et  la  plus  importante  a connaître  est 
| i rupture  de  l’urèthre  périitéo-bulbaire,  celle  qui  succède  à une  violence 
directe  et  plus  souvent  encore  à une  chute  à califourchon  sur  un  objet  résistant, 
sur  une  arête  saillante,  etc. 

Cliniquement,  la  lésion  se  caractérise  par  : a)  une  douleur  vive  au  moment  de 
l’accident,  douleur  qui  peut  persister  longtemps  ; h)  une  urclhrorragie  plus  ou  moins 
abondante,  laquelle  se  manifeste  en  dehors  de  la  miction,  et  aussi  à,l’occasion  de 
celle-ci  ; c)  une  difficulté  variable  de  la  miction  pouvant  aller  jusqu’à  la  rétention 

complète.  ....  . 

2°  La  rupture  tle  l'urèthre  membraneux  coïncide  ordinairement  avec  une 

fracture  du  bassin.  La  situation  est  beaucoup  plus  sérieuse,  et  cela  se  conçoit 
aisément.  L’uréthrorragie  fait  ordinairement  défaut  et  la  rétention  de  1 urine  est 
presque  toujours  complète  ; en  revanche,  on  constate  du  côté  du  périnée  une  tumé- 
faction plus  ou  moins  considérable  due  au  sang  épanché.  Nous  n’insistons  pas  sur  le 
symptôme  propre  à la  fracture,  qui  accompagne  ordinairement  le  trauma uréthral. 
Ce  qui  fait  la  gravité  de  cette  variété  de  rupture  du  canal,  c’est  l’infection  toujours 
possible  de  l’urine  infiltrée  autour  de  la  lésion  (voy.  Infiltration  de  l’urine). 

3°  Quant  aux  ruptures  de  la  portion  pénienne,  on  saitqu’elles  sont  généralement 
produites,  au  cours  de  la  blennorragie,  parles  malades  eux-mêmes  dans  l’espoir  de 
faire  cesser  les  douleurs  qui  accompagnent  les  érections  surtout  nocturnes  (rup- 
ture de  la  corde  à l’aide  d’un  coup  de  poing). 

4°  Les  ruptures  de  l’urèthre  prostatique  sont  très  rares  et  sans  intérêt  pratique 
pour  nous. 

Le  pronostic  desplaies,  piqûres  et  ruptures  du  canal  de  l’urèthre  est  extrêmement 
variable:  il  est  pour  une  grande  part  surbordonné  non  seulement  aux  dimensions 
de  la  déchirure,  mais  encore  ausiège  de  celle-ci  et  aux  dégâts  concomitants.  11  est  évi- 
dent que  la  présence  d’une  fracture  de  l’os  iliaque  rend  la  situation  beaucoup 
plus  sérieuse  ; on  peut  en  dire  autant  des  épanchements  sanguin  trop  considérables, 
de  l’infiltration  de  l’urine,  etc.  Ce  qu'il  faut  redouter  par-dessus  tout,  s’est  l'ino- 
culalioii  septique  des  sécrétions  qui  baignent  le  foyer  traumatique. 

TRAITEMENT.  — L'indication  la  plus  pressante,  c'est  d’empêcher  l'infec- 
tion  de  la  plaie;  nettoyez-la  avec  de  l’eau  alcoolisée  ou  mieux  encore  avec 
de  l’eau  oxygénée  diluée;  ensuite,  pansement  humide  avec  des  compresses 
aseptiques,  qui  seront  renouvelées  après  chaque  miction. 

Si  le  trauma  consiste  en  une  simple  éraflure,  ou  entaille  toute  superfi- 
cielle— il  s’agit,  nous  le  rappelons,  de  plaies  faites  de  dehors  en  dedans  — 
il  suffira  d’appliquer  un  pansement  faiblement  antiseptique  ou  bien  asep- 
tique; contre  l’hémorragie  — très  abondante  si  un  corps  caverneux  a été 
lésé  — la  compression  avec  un  petit  tampon  de  coton  maintenu  par 
quelques  tours  de  bande  est  un  moyen  qui  réussit  presque  toujours; 
en  cas  d’échec,  faites  quelques  sutures  au  catgut  fin. 

If  autres  fois,  sans  être  perforante,  la  plaie  intéresse  toute  l’épaisseur  de  la 
paroi  uréthrale,  à l’exception  de  la  muqueuse.  Faut-il  laisser  la  lésion  se 
combler  par  bourgeonnement  ou  bien  vaut-il  mieux  rechercher  la  réu- 
nion par  première  intention  au  moyen  de  sutures?  Si  la  plaie  est  longitudi.- 
T.  Ch.  43 
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nale,  parallèle  à l'axe  du  conduit,  la  réunion  par  des  sutures  n’est  pas  indis- 
pensable, car  ici  le  calibre  du  canal  n’est  pas  menacé  par  la  formation  du 
tissu  cicatriciel.  Mais,  si  la  lésion  est  transversale,  il  n’y  a qu’un  moyen 
d’éviter  la  rétraction  modulaire,  c’est  de  recourir  à la  suture  immédiate  en 
vue  d’obtenir  la  réunion  per  primam  ; avec  une  line  aiguille  et  du  catgut 
n°  0 ou  n°  UO,  fermez  d'abord  la  plaie  uréthrale,  ensuite  la  plaie  cutanée.  Il 
est  souvent  nécessaire  de  poser  quelques  ligatures  pour  prévenir  les  héma- 
tomes. 

Passons  maintenant  à l’examen  des  plaies  perforantes,  c’est-à-dire  in- 
téressant toute  l'épaisseur  de  la  paroi  uréthrale.  Bien  souvent  on  se  contente 
de  placer  une  sonde  à demeure  et  on  attend  la  fermeture  spontanée.  Cette 
conduite  n'est  admissible  qu’à  l’égard  de  très  petites  perforations;  dans  les 
cas  ordinaires,  il  faut,  au  contraire,  fermer  la  solution  de  continuité  — 
qu’elle  soit  longitudinale  ou  transversale  — par  deux  plans  de  sutures  très 
soignées  (sutures  uréthrales  et  sutures  cutanées),  après  avoir,  bien  entendu, 
placé  une  sonde  à demeure,  précaution  qui  a pour  but  de  préserver  les 
sutures  du  contact  de  l’urine  ; si  la  sonde  est  bien  tolérée,  on  la  laissera  en 
place  pendant  quatre  ou  cinq  jours;  dans  le  cas  contraire,  il  vaut  mieux  la 
retirer  au  bout  de  quarante-huit,  trente-six  ou  meme  vingt-quatre  heures. 

Abordons,  maintenant,  le  traitement  des  ruptures,  et  rappelons  que  le 
siège  de  ces  lésions  est,  par  ordre  de  fréquence,  le  bulbe  et  la  portion  mem- 
braneuse. 

Si  la  miction  s’effectue  d’une  manière  suffisante,  il  vaut  mieux  s’abstenir 
de  toute  explorat  ion  et  ajourner  le  cathétérisme,  car  le  passage  de  la  sonde 
pourrait  aggraver  les  désordres,  achever  la  rupture,  si  celle-ci  était  incom- 
plète. On  se  bornera  donc  à surveiller  le  périnée,  afin  d’être  prêt  à inter- 
venir au  premier  signe  d’infiltration  mineuse,  et  le  blessé  devra  observer 
le  repos  le  plus  absolu  dans  le  décubitus  dorsal. 

Si  la  rupture  est  effectivement  incomplète,  tout  peut  rentrer  dans  l’ordre 
au  bout  de  quelques  jours;  cependant  on  a vu  des  ruptures  incomplètes 
s’accompagner  d infiltration  de  1 urine  et  de  toutes  ses  conséquences. 

D’autres  fois  la  miction  est  insuffisante,  lente,  pénible  ou  même  impos- 
sible : au  lieu  d’urine  on  voit  sourdre  par  le  méat  du  sang  pur,  et,  en  exami- 
nant le  périnée,  on  y découvre  une  tuméfaction  saillante,  plus  ou  moins 
étendue,  produite  par  le  sang  épanché  autour  de  la  plaie  uréthrale. 

Quelle  devra  être  la  conduite  du  chirurgien? 

Ici,  le  cathétérisme  s'impose,,  car  il  importe  de  prévenir  à tout  prix 
l’épanchement  de  l’urine  hors  des  voies  naturelles.  Prenez  une  sonde  de 
Nélaton  (n°  16  ou  17),  armez-la  d’un  mandrin,  introduisez-la  avec  lenteur 
et  prudence  en  suivant  la  paroi  supérieure  du  canal ; si  vous  avez  réussi  à 
al  teindre  la  cavité  vésicale,  laissez  l’instrument  à demeure. 

Mais  vous  pouvez  échouer,  rencontrer  un  obstacle  qui  vous  arrête  au 
niveau  de  la  rupture  présumée;  gardez-vous  bien  d’insister,  car  vous 
aggraveriez  le  mal  immanquablement.  Alors  à quel  parti  s arrêter  ? Deux 

O o 

cas  sont  à envisager  : 

a)  La  miction  est  impossible,  le  cathétérisme  impraticable,  mais  il  n y a 
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pas  d’uréthrorragie  sérieuse  et  la  tuméfaction  périnéale  ne  fait  pas  de  pro- 
grès • bref,  la  situation  ne  vous  semble  pas  grave.  Avant  de  songer  a ou\  rir 
k-  périnée,  il  vous  reste  une  ressource  : la  ponction  de  la  vessie,  ressource 
très  précieuse,  car  elle  vous  permet  d’attendre  les  événements  et,  a la  rigueur, 
de  renouveler  les  tentatives  de  cathétérisme,  avant  d’employer  des  moyens 
plus  radicaux. 

I \ Le  cas  est  sérieux,  grave  même  : le  blessé  n émet  pas  une  goutte 
d’urine,  et  il  est  impossible  de  pénétrer  dans  la  vessie;  de  plus,  du  sang 
suinte  continuellement  par  le  méat  et  le  périnée  est  distendu  par  une  tu- 
meur qui  augmente  pour  ainsi  dire  à vue  d’œil;  enprésence  de  tels  troubles, 
l’expectation  serait  une  lourde  faute  : vous  devez  intervenir  sans  la  moindie 
hésitation  : 1°  ouvrir  largement  le  périnée;  2°  extraire  les  cadlots  péri-urc- 
thraux;  3°  assurer  l’hémostase;  4°  rétablir  la  continuité  de  l'urèthre. 

L’anesthésie  générale  est  indispensable,  quoi  qu’en  disent  certains 

chirurgiens. 

Le  malade  est  placé  dans  la  position  de  la  taille,  le  périnée  soigneuse- 
ment désinfecté.  Incision  verticale,  médiane,  allant  du  scrotum  à 1 anus  ; 
après  avoir  coupé  la  peau  et  les  tissus  sous-cutanés,  on  arrive  sur  1 aponé- 
vrose périnéale  superficielle,  qui  est,  suivant  les  cas,  intacte  ou  déchiquetée , 
sectionnez-la  complètement  et  vous  tombez  sur  la  tumeur  tonnée  par  le 
sang  épanché  autour  de  l’urèthre  déchiré;  après  avoir  enlevé  ces  caillots, 
épongez  avec  précaution,  vous  ne  tarderez  pas  à sentir,  au  fond  de  la  plaie, 
l’aponévrose  moyenne  et,  au-devant  d’elle,  vous  apercevez  des  débris  infil- 
Irés  de  sang,  méconnaissables,  provenant  de  la  déchirure  du  bulbo-caver- 
neux  ; avant  d’aller  plus  loin,  faites  une  irrigation  avec  de  l’eau  oxygénée 
étendue  et  pincez  les  principaux  points  (pii  donnent  du  sang. 

L’hémostase  étant  à peu  près  assurée,  c'est  le  moment  de  reconnaître  les 
deux  bouts  de  l’urèthre  rompu.  Une  sonde  de  Nélaton  introduite  par  le 
méat  vous  montrera  immédiatement  le  bout  antérieur;  la  découverte  du 
bout  postérieur  s’opère  quelquefois  avec  la  plus  grande  facilité  : la  sonde 
que  vous  venez  de  pousser  par  le  méat  s'y  engage  aussitôt,  ou  bien  il 
suffit  de  la  chercher  avec  le  doigt  au  fond  de  la  plaie,  au-devant  de  l’apo- 
névrose moyenne,  pour  la  sentir  après  quelques  tâtonnements  ; parfois, 
vous  la  verrez  dès  que  la  plaie  aura  été  débarrassée  des  caillots.  U n en  est 
pas  moins  certain  que  cette  recherche  est,  dans  certains  cas,  extrêmement 
laborieuse  : vous  avez  beau  regarder,  palper,  tâter,  vous  ne  voyez,  vous  ne 
sentez  absolument  rien.  Dans  ces  conditions,  un  artifice  qui  peut  réussir 
consiste  à exercer  des  pressions  sur  la  vessie,  au-dessus  du  pubis:  arme 
d’une  sonde  rigide  ou  même  de  l’extrémité  de  celle  que  vous  avez  placée 
dans  l’uréthreantérieur,  vous  attendrez  que lespressions  exercées  suri  hypo- 
gaslre  aient  fait  sourdre  une  goutte  d’urine  parle  bout  postérieur,  qui  appa- 
raît aussitôt  sous  l’aspect  d’un  orifice  ou  d’une  simple  dépression  ; il  faut 
savoir  profiter  de  cet  instant  pour  y pousser  une  sonde,  vous  saisissez  ensuite 
le  bord  de  l'orifice  avec  une  pince  de  Kocuer,  qui  vous  servira  désormais 
de  point  de  repère;  cela  fait,  vous  n’aurez  aucune  peine  à introduire  dans 
le  bout  postérieur  et  dans  la  vessie  la  partie  de  la  sonde  qui  déborde  en 
arrière  le  bout  antérieur  de  l’urèthre. 
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Il  s'agit  maintenant  de  savoir  si  vous  devez  réunir  les  deux  bouts  par 
des  sutures  ou  s'il  vaut  mieux  laisser  ces  parties  se  souder  par  réunion 
secondaire  el  par  bourgeonnement;  la  décision  à prendre  est  subordonnée 
à Tétât  des  lissus  uréthraux  el  péri-uréthraux.  Si  les  deux  plaies  uréthrales 
ont  bonne  apparence,  si  la  vitalité  des  bords  qui  limitent  ces  orifices  n'esl 
pas  trop  compromise,  vous  aurez  tout  avantage  à recourir  à la  suiure,  qui 
devra  être  faite  avec  une  très  fine  aiguille  courbe  et  du  catgut  très  fin  (0  ou 
00).  Cette  uréthrorraphie  sera  réalisée  sur  deux  plans  : un  plan  profond  com- 
prenant la  paroi  uréthrale  et  les  couches  péri-uréthrales  immédiates  (uré- 
throrraphie circulaire)  ; un  plan  superficiel,  musculo-aponévrolique.  Ces 
sutures  n’offrent  pas  de  difficulté,  grâce  à la  rigidité  du  canal  due  à la  pré- 
sence de  la  sonde  à demeure. 

L’uréthrorraphie  faite,  on  doit  se  demander  s'il  est  prudent  de  fermer 
complètement  la  plaie  périnéale;  ici  encore  la  décision  que  vous  prendrez 
dépendra  de  l’état  des  parties  molles  ; si  les  tissus  ne  sont  pas  trop  meurtris, 
s'il  n'v  a aucune  menace  d’infection,  il  vaut  évidemment  mieux  rapprocher 
complètement  les  deux  tranches  de  la  plaie,  à la  condition  de  drainer  avec 
un  gros  tube  de  caoutchouc  remontant  jusqu’aux  sutures  uréthrales.  Dans 
le  cas  contraire,  contentez-vous  de  réduire  l’étendue  de  la  plaie  en  plaçant 
2 points  de  sutures  à chaque  angle  et  bourrez  la  cavité  avec  des  lanières  de 
gaze  assez  fortement  tassées  pour  prévenir  tout  suintement  sanguin. 

Toutes  les  fois  que  l’urôthrorraphie  circulaire  est  contre-indiquée  (tissus 
uréthraux  et  péri-uréthraux  meurtris,  infiltrés,  etc.),  on  attendra  que  le 
canal  se  sépare  par  bourgeonnement,  les  deux  tronçons  de  l’urèthre  étant 
maintenus  rapprochés  grâce  à la  sonde  à demeure;  on  pourra  même  favo- 
riser la  soudure  des  deux  bouts  au  moyen  de  un  ou  deux  points  de  suture; 
et  la  plaie  du  périnée  sera  tamponnée  avec  de  la  gaze  stérilisée. 

Pendant  combien  de  jours  peut-on  maintenir  une  sonde  à demeure?  J1 
est  assez  difficile  de  donner  des  chillres  précis,  car  la  susceptibilité  des 
malades  varie  à l’infini  ; en  général  cinq  à huit  jours  suffisent  pour  les 
malades  traités  par  l’ uréthrorraphie  circulaire  ; mais  la  réunion  secon- 
daire exige  quinze  jours  au  minimum.  Toujours  est-il  que  certains  sujets 
manifestent  une  tolérance  remarquable  (dix,  quinze  et  même  vingt  jours)  ; 
hâtons-nous  d’ajouter  que  le  séjour  de  l’instrument  doit  être  interrompu 
tous  les  jours  ou  tous  les  deux  — rarement  trois  — jours,  pendant  quelques 
minutes  pour  permettre  son  nettoyage  ou  son  remplacement,  car  il  est  des 
sondes  qui  se  détériorent  avec  une  grande  facilité.  La  toilette  du  cathéter 
n est  pas  une  vaine  formalité  : vous  n éviterez  la  contamination  de  la  vessie 
qu’à  force  de  soins  et  de  propreté 

Le  pansement  de  la  plaie  périnéale  devra  être  changé  tous  les  jours,  et 
parfois  même  deux  ou  trois  fois  en  vingt-quatre  heures,  si  les  surfaces 
sécrètent  trop  abondamment;  nous  ne  saurions  t rop  insister  sur  la 
nécessité  <l*cntretenir  cette  région  <lnns  un  état  <lc  propreté 
irréprochable. 

Nous  venons  de  voir  que  la  soudure  dos  deux  portions  de  1 uièlhie 
rompu  s’opère  en  un  laps  de  temps  qui  varie  de  huit  (uréthrorraphie  i ircul 
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, nrimilive'l  à quinze  jours  (réunion  secondaire).  N'essayez  pas  de  s„p- 

SriSll  sipt  oo  hui.  jours,  c’est  plus  prudent.  L épanehe- 

„enl  d’un  peu  d’urine  parla  plaie  périnéale  prouverai,  que  h, ,, -union  < s 
™ encore  achevée.  Replacez  la  sonde  et  attendez  encore  quelques  joins  - 
:i  est  bien  rare  que  la  fistule  persiste  très  longtemps. 

Quant  à la  plaie  périnéale,  sa  fermeture  et  sa  cicatrisai, on  complété  se 
font  quelquefois  attendre  pendant  des  semaines  et  meme  des  mois  . tout 
dépend  de  la  largeur  de  la  brèche.  C’est  le  casou  jamais  de  varier  lesappli- 
, allons  antiseptiques  et  les  caustiques,  pour  raviver  le  bourgeon,, en, en 
souvent  languissant  de  ces  sortes  de  plaies;  essayez  successivement  le 
nitrate  d’argent,  le  chlorure  de  zinc,  la.  teinture  d iode  et  même  quelques 

attouchements  très  discrets  avec  le  crayon  de  Filhos. 

11  nous  reste  à parler  du  traitement  des  ruptures  de  1 urèthre  membra- 
neux et  de  l’ urèthre  penien.  . . 

La  rupture  de  la  portion  membraneuse  coïncide  ordinairement  avec  une 

fracture  du  bassin.  . . 

Chez  ces  blessés,  l’écartement  des  deux  bouts  est  quelqueiois  si  coum- 

râble  qu’il  n’y  a pas  à songer  à la  suture  immédiate.  Le  chirurgien  a, 
d’ailleurs,  des  indications  beaucoup  plus  pressantes  à remplir;  avant  tout, 
le  débridement  du  périnée  et  la  mise  à découvert  du  foyer  traumatique 
s’impose,  car  il  faut  à tout  prix  prévenir  l’infiltration  de  l'urine  dans  la 
loge  périnéale  supérieure.  L’infection  de  l’urine  épanchée  dans  la  cavité 
pelvienne  et  infiltrée  dans  le  tissu  cellulaire,  voilà  le  grand  danger.  Pour 
en  préserver  le  blessé,  vous  devez  : i°  débarrasser  le  loyer  des  caillots  et 
débris  cellulo-fibreux  qui  l’encombrent;  2°  assurer  l’hémostase  ; 3°  prévenir 
la  stagnation  de  l’urine  déjà  épanchée,  du  sang  et  autres  sécrétions  en 
drainant  largement  au  moyen  de  gros  tubes  de  caoutchouc  remontant 
jusque  dans  la  loge  supérieure  ; 4°  enfin  aller  à la  recherche  du  bout  posté- 
rieur et  orienter  le  cours  de  l’urine  du  côté  de  la  plaie  opératoire,  en  atten- 
dant l’établissement  du  cathétérisme  à demeure. 

Ces  indications  une  fois  remplies  et  tout  danger  d’infection  .étant 
momentanément  écarté,  il  sera  temps  de  songer  à rétablir  la  continuité  de 
l'urèthre  déchiré. 

Malheureusement  les  choses  n’évoluent  pas  toujours  au  gré  des  désiis 
du  chirurgien  : le  bout  postérieur  est  quelquefois  introuvable,  de  sorte  que 
la  miction  s’effectue  dans  le  périnée,  le  malade  « pisse  dans  son  périnée  », 
comme  cela  s’observe  au  cours  de  l'infiltration  urineuse  des  rétrécis. 
Toutes  les  tentatives  que  vous  avez  faites  par  la  voie  périnéale  ayant  été 
vaines,  vous  n’avez  plus  d’autre  ressource  que  de  recourir  au  cathétérisme 
rétrograde,  vous  n’avez  que  ce  moyen  de  conjurer  l’infection  imminente  . 
ouvrir  la  vessie  par  la  voie  sus-pubienne  et  introduire  par  1 orifice  interne 
du  col  une  sonde  assez  rigide  qui,  en  débouchant  dans  le  périnée,  amènera 
dans  la  plaie,  sous  vos  yeux,  le  bout  postérieur  si  longtemps  cherché. 

Nous  avons  dit  que  l’écartement  des  deux  bouts  était  quelquefois  trop 
grand  pour  permettre  leur  affrontement  par  des  sutures.  Dans  ces  condi- 
tions, la  continuité  du  canal  ne  peut  être  rétablie  que  par  le  bourgeonne- 
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ment  des  tissus  péri-uréthraux,  processus  de  réparation  qui  exigera  des 
semaines  et  même  des  mois  pour  être  achevé.  Mais  ce  mode  de  restaura- 
tion uréthrale  ne  va  pas  sans  entraîner  d’assez  sérieux  inconvénients  : nous 
voulons  parler  de  la  rétraction  immanquable  des  tissus  qui  ont  concouru  à 
la  1 econsti t ution  du  conduit,  rétraction  qui  ne  saurait  se  produire  sans 


du  segment 


amener  une  diminution  de  calibre  sur  toute  la  longueur 

O çj  

nouvellement  formé.  Hâtons-nous  d’ajouter  que  ces  sténoses  finissent, 
ordinairement  par  céder  à un  traitement  approprié  (dilatation  progressive, 
uréthrotome  interne,  etc.). 

O liant  aux  ruptures  de  la  région  pénienne,  le  traitement  varie  suivant 
la  gravité  de  la  déchirure.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  lésion  n’intéresse 
que  la  moitié  de  la  circonférence  du  canal,  et  siège  à la  paroi  inférieure, 
vers  la  partie  moyenne  de  l’organe  ou  près  de  l'angle  péno-scrotal. 

Si  la  muqueuse  est  seide  lésée,  il  suffira  de  faire  des  injections  antisep- 
tiques faibles,  qu  on  devra  renouveler  après  chaque  miction  pour  prévenir 
la  stagnation  de  l’urine  au  niveau  de  la  plaie  et  la  contamination  de  celle-ci. 
En  cas  d’urétrorragie  persistante,  le  séjour  d’une  sonde  molle  — qu’il  est 
inutile  de  pousser  jusque  dans  la  vessie  — dans  le  canal  suffira  à arrêter 
l’écoulement. 

Si  la  rupture  comprend  la  muqueuse  et  le  corps  spongieux,  la  suture  de 
la  plaie  peut  être  indiquée,  après  débridement  de  la  peau  et  introduction 
d’une  sonde  dans  le  canal. 

On  sait  que  la  rupture  totale  de  1 organe,  y compris  les  corps  caverneux, 
est  très  rare.  Pour  avoir  raison  de  l’hémorragie,  qui  est  très  abondante, 
i-1  ne  faut  pas  hésiter  à mettre  le  foyer  à découvert  et  à affronter  les  surfaces 
eruentées  par  des  sutures  soignées,  après  avoir,  bien  entendu,  posé  des 
ligatures  sur  les  vaisseaux  un  peu  volumineux.  Le  séjour  d’une  sonde  dans 
le  canal  est  également  indiqué.  Pansement  avec  des  lanières  de  gaze 
stérilisée  qu’on  enroule  autour  de  la  verge  rendue  plus  rigide  par  la  pré- 
sence de  la  sonde  ; compression  modérée  avec  de  petits  rouleaux  d’ouate 
disposés  par  dessus  la  gaze  et  maintenus  modérément  serrés  au  moyen 
d’une  petite  bande  Velpeau  large  de  5 centimètres. 


Fausses  routes. — On  désigne  ainsi  des  plaies  produites  de  dedans  en  dehors 
par  la  sonde  pendant  le  cathétérisme. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  lésion  siège  dans  la  paroi  inférieure. 

bes  fausses  routes  créées  dans  un  urèthre  normal  ne  peuvent  être  que  le  résul- 
tat de  la  maladresse  ou  de  la  brutalité,  du  moins  quant  à la  majorité  des  cas 
observés. 

Mais  il  est  des  fausses  roules  «excusables»,  pour  ainsi  parler;  ce  sont  celles 
qu’un  chirurgien,  même  exercé,  peut  produire  chez  des  sujets  atteints  de  rétrécis- 
sement ou  d'hypertrophie  prostatique. 

Cet  accident  s’annonce  par  de  la  douleur,  une  douleur  vive,  subite,  qui  arrache 
un  cri  au  blessé,  tandis  que  l’opérateur  sent  que  son  instrument  s’enfonce  brus- 
quement après  avoir  été  arrêté  par  un  obstacle  anormal.  I. a sonde  qu'il  croit  avoir 
poussée  dans  la  vessie  n’amène  pas  une  goutte  d’urine,  mais  son  retrait  est  tou- 
jours accompagné  d’une  uréthrorragie  plus  ou  moins  abondante. 

TRAITEMENT.  — La  fausse  route  était  autrefois  considérée  comme  un 
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, , m fqi|.  ost  t, ue  la  lésion  ainsi  produite  nélaiL  qm; 

ti'o^^ivcn lS  1 e point  de  départ  d’une  septicémie  l)l‘omi>l(^ 

^iï,X"n.rÏnac,i,lo»l  Je  ce  genre,  el  si  l'on  a affaire  à™  canal 
normal  ou  à peu  près,  le  parli  le  plus  sage  est ^^“hrX  avèV  «V.-°  Pca.. 

Mais  si  le  patient  a 

S&*  qu'il  est  incapable  de  saiisrab.c  ^e^au  cb;- 
nu-o-ien  d’intervenir  séance  tenante;  il  essayera,  tout  cl  aboi  d d<  | . 
une  sonde-béquille  de  moyen  volume,  en  s'efforçant  de  tenir  a paioi  s 
périeuro  du  canal  (tendre  la  verge  et  l'attirer  du  coté  du  ventre)  ; les  sondes 
métalliques  à grande  courbure  sont  également  indiquées. 

Chez  les  prostatiques,  les  sondes-bequilles  ou  bi-<  °udc< 

1,1  CheTleT rétrécis,  les  manœuvres  sont  plus  difficiles  : les  bougies  en 
vrille,  en  baïonnette,  sont  toujours  indiquées;  en  cas  d insuccès  on 
essayera  d'introduire  une  bougie  armée  d’un  pas  de  vis  auquel  on  fixe 
conducteur,  grâce  auquel  on  pourra  passer  une  sonde  a bout  coupé. 

Mais  Ions  ces  moyens  peuvent  échouer,  surtout  lorsqu  il  s agit  - 
rétrécis  : la  ponction  aspiratrice  de  la  vessie  s’impose  alors  d une  mamei  e 
formelle  ; enfin,  il  est  des  cas  où  le  cathétérisme  rétrograde  est  I ultime  i . s 

source  du  chirurgien. 
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URÉTHRITE  BLENNORRAGIQUE 


L’uréthrite  blennorragique  est  une  affection  spécilique,  virulente,  contagieuse, 
due  à la  pullulation  du  gonocoque  de  Neisser  au  niveau  de  la  muqueuse  uréthrale. 
Urélliritc  aiguë.  — Elle  éclate  après  une  infection  de  deux  a cinq  jours  a 

partir  du  coït  infectant.  _ 

On  sait  qu’elle  évolue  cliniquement  en  trois  périodes  : une  période  de  début , niai  - 
quée  par  du  prurit  et  une  sécrétion  opaline,  discrète,  localisée  au  méat;  unepeno<  e 
d'état,  caractérisée  par  ; a)  un  écoulement  purulent  jaune  verdâtre;  b)  des  dou- 
leurs intenses  pendant  toute  la  durée  de  la  miction  ; une  période  de  déclin,  avec 

détente  inflammatoire.  _ . 

Sous  l’influence  d’excès  ou  à la  suite  d’un  traitement  intempestif  ou  mal  con- 
duit, l’infection,  d’abord  localisée  à l’urèthre  antérieur,  franchit  le  splueter  mem- 
braneux et  envahit  l’urèthre  postérieur. 

Cette  urclhrite  postérieure  se  reconnaît  aux  signes  suivants  . i < qu*  m < < u 
besoin  d’uriner,  exacerbation  de  la  douleuràla  lin  de  la.  miction,  irradiations  pei  i- 
néales  et  ténesme  rectal;  présence  de  (locons  dans  1 urine  provenant  de  l uretlne 
postérieur  [épreuve  des  deux  verres)  ; projection  d’un  Ilot  purulent  qui  s ajoute  au 
suintement  continu. 


680 


CHIRURGIE  DE  L’URÈTIIRE 


L uréthrite  blennorragique  aiguë  évolue  en  cinq  ou  six  semaines;  elle  se  ter- 
mine par  résolution  ou  bien  elle  passe  à l’état  chronique;  mais  la  marche  delà 
maladie  peut  être  marquée  par  une  série  de  complications  dont  les  plus  communes 
sont  : Y adénite  inguinéalc , lorchi-épididyimtc,  la  prostatite,  les  abcès 
uréthraux,  etc.  La  pyélo-néphrite  est  un  accident  beaucoup  plus  rare. 

Uréthrite  chronique.  Toute  chaude-pisse  aiguë  négligée  ou  traitée  sans 
discernement  devient  immanquablement  chronique. 

L ’uréthrite  chronique  peut  être  : antérieure,  postérieure,  totale. 

L 'uréthrite  antérieure  passe  pour  être  la  forme  la  plus  fréquente;  elle  se 
caractérise  par  : 1°  un  écoulement  rebelle,  tantôt  abondant,  filant,  blanchâtre  ou 
jaunâtre;  tantôt  rare,  une  goutte  incolore  ou  crémeuse,  goutte  dite  matinale , 
émise  sans  douleur;  2°  des  picotements  ou  chatouillements  le  long  du  canal,  très 
accusés  chez  les  nerveux. 

Dans  l' uréthrite  postérieure,  l’écoulement  est,  au  contraire,  intermittent; 
il  se  fait  par  saccades,  semblable  à une  éjaculation  en  miniature;  cet  écoulement 
est  muqueux,  filant,  toujours  caractérisé  par  des  filaments  pathognomoniques. 
Lu  même  temps  on  note  . des  mictions  plus  fréquentes  terminées  par  une  sorte 
dr  ténesme  pénible,  douloureux  ; quelquefois,  à la  fin  de  la  miction,  on  observe 
un  suintement  sanguin,  pâle,  rarement  abondant. 

L épreuve  des  trois  verres  est  caractéristique.  Uréthrite  postérieure  : urine  du 
premier  verre  trouble  avec  filaments;  uréthrite  et  cystite  du  col  : urines  du 
premierettroisième  verre  troubles;  cystite  totale  ou  néphrite  : urine  des  trois  verres 
également  trouble.  Avant  de  procédera  cet  examen,  il  ne  faut  pas  oublier  de  laver 
longuement  l'urèthre  antérieur. 

L uréthrite  chronique  n’a  aucune  tendance  à la  guérison  spontanée  ; elle  est,  au 
contraire,  sujette  à des  (poussées  aiguës  plus  ou  moins  intenses,  qui  ne  font 
CIU  aggraver  les  lésions  existantes;  au  cours  de  ces  crises  aiguës,  les  malades  sont 
exposés  à toutes  les  complications  de  la  chaude-pisse  déjà  énumérées;  enfin, 
dans  les  cas  invétérés  et  faute  d’un  traitement  bien  conduit,  l’infection  gagne  les 
voies  urinaires  supérieures;  à la  cystite  chronique  succèdent  les  urétéro-py élites, 
les  pyélo-néphrites  ascendantes  avec  toutes  leurs  conséquences. 

TRAITEMENT.  — Uréthrite  blennorragique  aiguë.  — Pendant  toute 
la  durée  de  la  période  d’élat  et  tanl  (pie  les  phénomènes  inflammatoires 
prédominent,  il  est  prudent  de  s’abstenir  de  Ionie  thérapeutique  active: 
conseillez  à vos  malades  de  se  soumettre  à un  repos  relatif,  prescrivez  des 
boissons  délayantes,  des  tisanes  de  chiendent,  de  queues  de  cerise,  de  stig- 
mates de  maïs,  additionnées  de  bicarbonate  de  soude  (2  à fi  grammes  par 
jour),  de  salicylate  de  soude  (à  la  dose  de  1 à 2 grammes),  etc.  ; les  eaux 
minérales  de  Vittel,  de  Vichy,  d’Evian  sont  aussi  très  utiles;  enfin  les  grands 
bains  généraux  l iè< les,  les  bains  de  siège  répétés  deux  ou  trois  lois  par  jour 
causent  un  très  réel  soulagement  aux  malades.  Dans  les  cas  suraigus  avec 
besoins  tropfréquenls,  ténesme  rectal,  nous  n’hésitons  pas  à imposer  le  repos 
absolu  dans  le  décubitus  dorsal,  les  émissions  sanguines  locales,  les  appli- 
cations de  cataplasmes  très  chauds  sur  le  périnée,  le  bas-ventre.  Contre  les 
érections  nocturnes,  toujours  t rès  pénibles,  parfois  atrocement  douloureuses, 
ayez  recours  au  bromure  de  potassium  (1  à 3 grammes),  au  bromure  de 
camphre  (25  à 50  centigrammes),  et  surtout  aux  petits  lavements  laudanisés 
et  à l’antipvrine  (antipyrine,  1 gramme;  laudanum,  V gouttes  ; eau,  60  à 
100  grammes)  que  le  malade  devra  garder,  et  qu'il  pourra  répéter  deux  ou 
trois  fois  en  vingt-quatre  heures;  les  suppositoires  à la  morphine  et  à la 
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belladone  sont  aussi  très  utiles  (beurre  de  cacao,  2 grammes;  morphine, 
i centigramme;  extrait  de  belladone,  3 centigrammes),  non  seulement  pour 

calmer  les  érections,  mais  encore  pour  combattre  le  ténesme  rectal  et  1rs 

tiraillements  si  pénibles  de  ruréthrite  postérieure.  Mais  un  point  sur  lequel 
nous  croyons  devoir  insister,  c’est  l’heureuse  influence  exercée  pai  le 
repos  dans  le  décubitus  horizontal,  influence  que  tout  le  monde  admet, 
mais  que  bien  peu  de  praticiens  songent  à recommander  à leurs  malades. 

Tant  que  la  période  aiguë  sera  là,  gardez-vous  bien  de  toucher  au  canal, 
et  n essayez  pas  d arrêter  l’écoulement  ; les  lavages,  injections  balsamiques 
et  autres  spécifiques,  ne  peuvent  faire  que  du  mal  : « laissez  couler  » mais 
recommandez  à vos  malades  la  plus  grande  propreté,  exigez  que  la  \<  i g( 
soit  lavée,  nettoyée  plusieurs  fois  par  jour  et  ensuite  isolée,  enveloppée 
dans  un  pansement  d’ouate  stérilisée  qui  sera  changée  après  chaque  miction. 

On  sait  l’importance  du  régime  alimentaire  :1e  vin,  la  bière,  les  boissons 
excitantes  (café,  thé)  seront  impitoyablement  proscrits  pendant  plusieurs 
mois  ; il  en  sera  de  même  des  aliments  épicés,  des  conserves,  asperges, 
tomates,  fromages  forts,  etc.  En  revanche,  on  insistera  sur  le  lait,  les  lai- 
tages, etc.  Enfin  la  constipation  sera  combattue  par  fous  les  moyens  : laxatifs, 
grands  lavements,  etc. 

La  période  de  déclin  ^vers  la  fin  de  la  troisième  semaine  au  plus  tôt)  s an- 
nonce par  une  véritable  détente  des  phénomènes  phlegmasiques  ;la  douleur 
s’atténue  progressivement,  puis  disparaît;  danslescas  d uréthrite  postérieure 
concomitante,  les  épreintes  de  la  fin  delà  miction,  le  ténesme  rectal  se  dis- 
sipent également,  l’écoulementlui-même  change  d’aspect; au  lieu  de  pertes 
franchement  purulentes,  l’urèthre  sécrète  un  liquide  blanchâtre  ou  jaunâtre, 
qui  devient  de  plus  en  plus  muqueux,  transparent,  et  ces  sécrétions  sont 
incomparablement  moins  abondantes  que  celles  des  premières  semaines. 

C’est  le  moment  de  recourir  à la  médication  dite  suppressive , qui,  on  le 
sail,  consiste  dans  l’emploi  des  balsamiques  et  des  lavages  uréthraux. 

Les  balsamiques  les  plus  usités  sont  le  santal  et  le  copahu  (à  la  dose  de  3 
à bgrammes  par  jour),  administrés  sous  la  forme  de  capsules  ; cependant  le 
cubèbe,\erawa , la  térébenthine,  etc.,  ontaussi  des  partisans.  Depuis  quelques 
années,  il  y a des  spécialistes  qui  vantent  beaucoup  le  copahivate  de  soude, 
le  santalol,  l’arrhéol,  etc. 

Rien  de  plus  variable  que  l’action  de  ces  drogues  sur  l’écoulement  des 
différents  malades  qu’on  est  appelé  à traiter.  L’efficacité  de  ces  balsamiques 
est  quelquefois  surprenante,  et  il  suffil  de  prendre  des  capsules  pendant  huit 
ou  dix  jours  pour  que  les  sécrétions  de  l’urèthre  disparaissent  d’une 
manière  définitive.  Malheureusement  ces  cures  si  merveilleuses  ne  sont  pas 
très  communes.  Dans  la  majorité  des  cas,  on  observe,  les  premiers  jours, 
une  diminution  rapide  de  l’écoulement,  puis  l’amélioration  reste  station- 
naire et  la  guérison  n’est  complète  qu’au  bout  de  plusieurs  semaines.  Enfin, 
chez  certains  su  jets, T’effet  des  balsamiques  est  à peu  près  nul  : l’écoulement 
persiste  au  même  degré,  quelle  que  soif  l’intensité  des  doses  employées. 

Quant  aux  lavages  inlr a-uréthraux,  il  est  d’usage  d’y  recourir  en  même 
temps  qu’on  prescrit  les  balsamiques.  Les  antiseptiques  les  plus  employés 


682 


CHIRURGIE  DE  L’URÈTHRE 


A 


sont  - en  première  ligne — le  permanganate  de  potasse,  ensuite,  le  protargol, 
Y oxy  cyanure,  le  nitrate  d'argent ,,  etc. 

La  technique  de  ces  irrigations  intra-uréthrales  est  fort  simple.  Après 
avoir  fait  uriner  le  malade  et  essuyé  le  méat,  on  procède  au  lavage  de 
l’urèthre  antérieur  seul,  si  l’urèthre  postérieur  est  indemne,  ce  qui  est  le 
cas  le  plus  fréquent.  Dans  ce  but,  on  se  sert  d'une  seringue  de  150  à 
200  grammes  munie  d'un  bout  olivaire  en  caoutchouc  (d’autres  préfèrent 
employer  le  bock  classique,  qui  agit  a la  manière  d'un  syphon), qu’on  applique 
sur  le  méat  et  on  pousse  le  piston  : un  premier  jet  nettoiela  fosse  naviculaire 
puis  est  rejeté  ; on  continue  ainsi,  en  fermant  et  en  ouvrant  alternative- 
ment le  méat,  mais  sans  recourir  à une  trop  forte  pression,  car  il  importe 
de  ne  pas  forcer  le  sphincter:  il  s’agit,  endéfinitive,  d’une  irrigation  àcanal 
ouvert.  La  quantité  de  liquide  nécessaire  pour  une  séance  varie  de  250  à 
500  grammes,  rarement  davantage  ; la  température  ne  doit  pas  dépasser 
85  à 36°;  quant  au  titre  de  la  solution  qu'on  utilise  ordinairement,  il  oscille 
entre  15  et  25  centigrammes  de  permanganate;  il  vaut  même  mieux  com- 
mencer par  10  centigrammes  : en  cas  d’insuccès  ou  de  résultat  insuffisant, 
il  est  quelquefois  nécessaire  d’élever  la  concentration  de  la  solution 
jusqu’à  30,  40  et  même  50  centigrammes  par  litre  d’eau  stérilisée. 

Le  nombre  des  séances  indiquées  pour  amener  la  guérison  de 
l’écoulement  est  très  variable.  Dans  tous  les  cas.  il  esl  d’usage  de 
commencer  par  deux  lavages  en  vingt-quatre  heures  et  répétés 
tous  les  jours  ; à mesure  que  les  pertes  diminuent,  on  doil  réduire 
le  nombre  des  séances  : une  séance  tous  les  jours,  puis  une  tous 
les  deux  jours,  enfin  une  à deux  par  semaine  jusqu’à  ce  que  la  mu- 
queuse ne  sécrète  plus. 

Pour  laver  l'urèthre  postérieur,  il  est  indispensable  de  forcer  le 
sphincter  et  de  faire  pénétrer  le  liquide  médicamenteux  dans  la 
: pour  ce  faire,  vous  devez  fermer  hermétiquement  le  méat  en 
pressant  ses  lèvres  contre  l’olive  ; l’urèthre  antérieur  ne  tarde  pas  à être 
distendu  par  la  colonne  liquide  qui  finit  par  triompher  de  la  résistance  du 
sphincter  et  par  être  projeté  dans  la  vessie  : le  malade  éprouve  à ce  moment 
une  sensation  assez  pénible,  sensation  qui  est  quelquefois  de  la  douleur, 
surtout  au  début  du  traitement.  Chez  les  sujets  pusillanimes,  chez  les 
névropathes,  le  forcement  du  sphincter  est  quelquefois  si  douloureux  que 
les  malades  préfèrent  renonccrau  Iraitementque  de  continuer  à se  soumettre 
à des  séances  aussi  « barbares  ».  Si  vous  tenez  à guérir  vos  malades,  vous 
devez  vous  arranger  de  manière  à rendre  ce  traitement  supportable  ; rien 
n’est  plus  facile  d’ailleurs  : injectez  dans  l’urèthre  antérieur  2 ou5 grammes 
d’une  solution  de  cocaïne  à 20/0;  l’effet  anesthésique  est  obtenu  endix  mi- 
nutes. 

Le  lavage  de  l’urèthre  postérieur  devra  être  toujours  précédé  du  lavage 
et  du  nettoyage  de  l’urèthre  antérieur;  c’est  une  règle  absolue  : elle  a pour 
but  de  mettre  les  canaux  et  cavités  profonds  à l’abri  des  sécrétions  plus  ou 
moins  septiques  émanant  du  conduit  antérieur. 

Dans  l’exécution  des  petites  manœuvres  que  nous  venons  de  décrire,  il 
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» 'mlisnensable  que  ropérateur  s’arme  de  palience  el  de  douceur;  dans 

?e  lava<;é  de  l’urèthre  postérieur,  il  est  parfaitement  inutile  d’être  brutal 

po  r vaDinere  la  résistance  qu'opposent  les  sphincters  : il  sui.it  de  — 
la  pression  de  la  seringue  et  d’attendre  que  la  colonne  liquide  ail  i.anchi 

1 °Chez  certains  sujets,  on  observe,  à la  suite  des  lavages  dont  nous  venons 
de  parler,  des  pseudo-  récidives  caractérisées  pai  la  piésence,  cnn.  ir 
de  filaments,  parfois  très  nombreux,  qui  coïncident  ou  alternent  avec  appa- 
rition d’un  petit  suintement  intermittent.  Ces  constatations  on  que  cjue  ois 
la  plus  fâcheuse  influence  sur  le  moral  des  névropathes  ; il  faut  se  halei  c 
dissiper  leurs  alarmes  en  combattant  ces  « pertes»  au  moyen  de  larges  irri- 
gations de  l’urèthre  antérieur  - souvent  aussi  de  l’urèthre  postérieur  et  de 
la  vessie  - avec  des  solutions  de  nitrate  d’argent  à 1 p.  1.000  ou  de  perman- 
ganate de  potasse  a 2 0/0;  les  instillations  de  protargol  (a  o ou  10  0/  ; 
seraient  aussi  très  efficaces.  Dans  la  plupart  des  cas,  les  filaments  dont  nous 
venons  de  parler  représentent  de  simples  exsudais  inflammatoires,  qui 
cèdent  assez  promptement  à la  médication  argenlique. 

Au  cours  du  traitement  par  les  irrigations  mlra-uretrales,  il  est  souven 
avantageux  de  désinfecter  le  réservoir  urinaire  par  l’ingestion  de  prépara- 
tions antiseptiques,  dont  les  plus  efficaces  seraient  le  salol  (1  a 2 grammes 
en  vingt-quatres  heures)  et  surtout  Vurotropine  à la  dose  de  ÔO  centigrammes 
à i gramme,  rarement  davantage.  Il  est  bon  de  faire  alterner  l’usage  de 
ces  antiseptiques  internes  avec  les  médications  balsamiques  déjà  me»- 

données. 

Uréthrites  chroniques.  — Passée  à l’étal  chronique,  la  blennorragie 
uréthrale  est  une  des  affections  les  plus  tenaces,  les  plus  rebelles  qui 

soient,  et  son  pronostic  doit  toujours  être  réservé. 

On  sait  que  le  gonocoque  de  Neisser  a la  vie  dure,  et  que  c esl  pour  long- 
temps qu'il  s’installe  dans  les  foyers  qu’il  s’est  créés  au  niveau  de  la 
muqueuse,  clans  les  glandulôfe  du  canal  et  dans  les  recoins  de  la  prostate  : 
voilà  l’explication  des  poussées  aiguës  qui,  sous  diverses  nilluences, 
éclatent  chez  les  vieux  blennorrhéens,  et  c’est  encore  à son  intervention 
qu’il  faut  attribuer  les  complications  para-uréthrales , coopérâtes,  folliculites , 
or  ch  i-ép  idydimi  t es , abcès  prostatiques,  etc.,  qui  viennent  aggraver  le  pro- 
nostic de  la  goutte  matinale.  . 

Mais,  de  tous  les  accidents  qui  menacent  le  blennorrhéen,  il  n en  es 
peut-être  pas  de  plus  fâcheux  que  les  rétrécissements,  aboutissant  latal 
des  blennorrhées  chroniques  mal  soignées  ou  pas  soignées  du  foui. 

De  tout  ce  que  nous  venons  de  dire  il  résulte  donc  que  h piaticien  11c 
doit  négliger  aucun  des  moyens  dont  il  dispose  poui  . 1 c.oupci  (.oui  l a 
l’évolution  des  écoulements  qui  menacent  de  s éterniser,  2 empêchei  e 
processus  de  s’infiltrer  dans  des  couches  profondes  de  la  muqucusi  un 
th raie . Nous  allons  montrer  la  marche  qu  il  convient  de  suivi  ( poui  aile  inc  h 

ce  but. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  on  doit  d abord  distinguer  deux  cal< 
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gories  d’uréthrites  chroniques  : 1°  les  uréthritès  chroniques  avec  persistance 
de  gonocoques  ; 2"  les  urethrites  chroniques  sans  gonocoques . 

Aux  malades  de  la  première  catégorie  on  prescrira  des  lavages  intra- 
uréthraux,  en  tout  pareils  à ceux  que  nous  avons  indiqués  pour  la  période 
aiguë,  lavages  antiseptiques  ayant  pour  destination  d’achever  la  destruction 
des  derniers  gonocoques,  etqu’ilfaut  continuer  longtemps,  très  longtemps, 
pendant  des  semaines  et  même  des  mois,  sans  se  lasser,  sans  se  décourager. 
De  temps  en  temps  on  aura  soin  de  faire  l’examen  des  sécrétions  au  micro- 
scope, pour  contrôler  les  progrès  de  la  guérison...  ou  pour  constater 
l’insuccès  du  traitement.  L’usage  des  balsamiques  est  également  indiqué, 
mais  on  fera  bien  de  n’y  recourir  que  d’une  façon  intermittente  pour  ne  pas 
fatiguer  les  voies  digestives.  Quant  à l'hygiène  alimentaire,  personne 
n’ignore  son  importance,  mais  il  est  peu  de  malades  qui  aient  le  courage 
de  s’v  soumettre  avec  toute  la  rigueur  nécessaire. 

Malheureusement  les  résultats  ne  répondront  pas  toujours  à votre 
attente  : vous  verrez  l’écoulement  persister,  et  les  gonocoques  défier  tous 
vos  efforts.  Dans  ces  conditions,  l'examen  direct  du  canal,  celui  de  la  pros- 
tate s’imposent,  et  vous  découvrirez,  dans  la  contamination  de  celle-ci.  la 
raison  de  l’insuccès  thérapeutique.  C’est  dans  ces  cas  que  les  lavages  à la 
sonde  peuvent  rendre  de  grands  services;  nous  en  dirons  autant  du  mas- 
sage de  la  prostate,  manœuvre  qui  nous  permettra  de  vider  le  foyer  infecté 
par  pression  digitale. 

Passons  maintenantaux  uréthritès  sans  gonocoques;  elles  se  divisent  en 
superficielles  et  en  profondes. 

Dans  le  premier  cas,  essayez,  tout  d’abord,  les  irrigations  antiseptiques; 
au  bout  de  quelques  semaines,  si  ces  lavages  n’ont  pas  fourni  de  résultats 
appréciables,  employez  les  instillations  de  nitrate  d'argent.  En  cas  d'insuc- 
cès ou  de  résultat  incomplet,  la  dilatation  progressive  aux  Bénioués  réus- 
sissent souvent. 

Contre  les  uréthritès  chroniques  profondes,  les  lavages  et  les  instilla- 
tions sont  des  moyens  insuffisants;  ne  vous  attardez  pas  trop  longtemps  à 
ces  pratiques,  maisadoplez  promptementla  dilatation  progressive;  deux  ou 
trois  séances  par  mois  suffisent  ordinairement,  à la  condition  de  poursuivre 
ce  traitement  pendant  plusieurs  mois.  C’est  le  meilleur  moyen  de  prévenir 
les  sténoses  imminentes. 

Dans  les  cas  graves,  toutes  les  fois  que  le  canal  présentera  déjà  de  la 
tendance  au  rétrécissement,  n'hésitez  pas  à multiplier  les  séances  de  dila- 
tation. Dans  l’intervalle,  le  nettoyage  de  l’urèthre  au  moyen  de  grands  lavages 
est  indiqué  ; enfin  vous  pourrez  modifier  favorablement  la  muqueuse  par 
des  instillations  de  nitrate  d’argent. 

Inutile  de  revenir  sur  l’importance  du  traitement  général.  Rappelons 
toutefois  que  beaucoup  de  malades  se  trouveront  très  bien  de  quelques 
saisons  à Evian,  à Contrexéville,  à Vittel,  etc. 
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Par  rétrécissement  de  l’urèthre,  il  faut  entendre  toute  diminution  permanente 
du  calibre  de  ce  canal  due  à une  lésion  de  ses  parois;  cette  définition  permet 
d’éliminer  les  fausses  sténoses  résultant  soit  d’un  spasme  accidentel,  soit  d une 
compression  externe,  soit  d'une  occlusion  incomplète  par  la  présence  d un  corps 

étranger.  . 

Les  rétrécissements  de  l’urèthre  se  divisent  en  trois  classes  ; 

1°  Les  rétrécissements  inllammatoires  consécutifs  a un  travail  de 
phlegmasie  chronique  se  terminant  par  une  sclérose  très  lente  iircthrite  blennor- 
ragique); . 

2°  Les  rétrécissements  traumatiques  ou  cicatriciels,  dans  lesquels  la 

stricture  provient  d’une  cicatrice  rapidement  organisée  (plaie,  coupure,  piqûre, 

corps  étrangers,  fausses  routes)  ; ^ . . 

3°  Les  rétrécissements  scléro-cicatriciels,  type  mixte  intermédiaire 
(traumatisme  survenant  dans  un  urèthre  atteint  de  blennorragie,  rupture  de  la 
corde,  etc.). 

Les  rétrécissements  d’origine  inflammatoire  ou  blennorragique  sont  de  beau- 
coup les  plus  fréquents;  mais  la  sténose  se  développe  très  lentement,  et  elle  n’est 
définitivement  constituée  que  plusieurs  années  après  le  début  de  la  blennorragie 
qui  lui  a donné  naissance.  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  il  s’agit  d'une 
blennorragie  mal  soignée  au  <lélmt,  passée  a I état  chronique  et 
qui  s’est  montrée  très  tenace,  rebelle  au  traitement.  Il  est  bien  rare  qu  une  chaude- 
pisse  rapidement  guérie  soit  suivie  de  rétrécissement. 

Les  rétrécissements  de  la  blennorragie  sont  multiples;  mais  le  point  le 
plus  serré  est  au  niveau  du  cul-du-sac  ilu  bulbe,  les  autres  se  trouvent 
disséminés  près  de  l’angle  pénien  et  dans  le  reste  de  la  portion  pénienne.  Cepen- 
dant. la  sténose  unique  est  loin  d’être  rare,  et  elle  siège  toujours  au  cul-de-sac 
bulbaire,  qui  est  bien  le  siège  d’élection  du  rétrécissement  inflammatoire. 

Quant  aux  sténoses  cicatricielles,  traumatiques,  leur  siège  est  variable  et  est  en 
rapport  avec  les  plaies  qui  lui  ont  donné  naissance;  dans  la  majorité  des  cas,  le 
rétrécissement  est  unique.  L'obstruction  complète  du  canal  est  possible,  ce  qui 
ne  s’observe  jamais  dans  la  blennorragie. 

Le  diagnostic  du  rétrécissement  uréthral  n’est  pas  difficile  : l’étude  des  commé- 
moratifs permet  de  le  soupçonner,  mais  il  n'y  a que  l'exploration  directe  qui  per- 
met d’affirmer  son  existence.  Pour  procéder  à cet  examen  délicat,  il  faut  se 
servir  de  l 'explorateur  à boule  -olivaire  de  Guvon  (n°  16  ou  17).  Si  l’urèthre  est 
sain,  l'instrument  pénétrera  dans  la  vessie  sans  rencontrer  d'autre  obstacle 
que  le  spasme  de  la  région  membraneuse,  spasme  qui  ne  se  fait  sentir  qu’à  l’aller. 
Si  l’urèthre  est  rétréci,  l’explorateur  rencontrera  un  on  plusieurs  obstacles  qu’il 
franchit  plus  ou  moins  facilement,  obstacles  qui  infligeront  à 1 instrument  des 
ressauts  brusques  el  secs  à l’aller  et  au  retour,  mais  surtout  au 
retour,  ce  qui  constitue  un  signe  véritablement  pathognomonique. 

Les  symptômes  fonctionnels  consistent  en  troubles  de  l'urination  caractérisés 
par  : 

1°  L’étroitesse  et  la  déformation  du  jet  de  l'urine  (jet  en  crible,  en  spirale,  bi- 
furqué); 2°  un  égouttement  tardif  après  la  miction;  3°  une  diminution  dans  la 
force  du  jet;  4°  de  la  fréquence  des  mictions  coïncidant  avec  des  crises  de  rétention 
incomplète,  puis  complète. 

A un  moment  donné,  la  vessie  s’infecte,  une  cyslile  se  déclare,  accompagnée 
de  douleurs  qui  se  renouvellent  à chaque  miction,  etc. 

La  phase  terminale  de  la  maladie  s’annonce  par  l’altération  des  urines  et 
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1 extension  de  I infection  aux  voies  urinaires  supérieures  ( pyélite , pyclo-ncphrite 
ascendante,  urémie)  et  l’apparition  de  tous  les  signes  de  la  cachexie  urinaire. 

Le  rétrécissement  de  1 urèthre  est  une  affection  sérieuse  en  ce  sens  que  la 
stricture  tend  toujours  à s’aggraver,  ce  qui  entraîne  immanquablement  l’infec- 
tion de  la  vessie,  et  la  propagation  du  processus  aux  uretères,  aux  bassinets  et 
finalement  au  filtre  rénal. 


TRAITEMENT. — Le  traitement  des  rétrécissements  de  l’urèthre  ne  peut 

être  que  chirurgical  ; il  comprend 
plusieurs  méthodes  que  nous  allons 
passer  en  revue. 


Di  la  la  lion.  — Elle  a pour  but 
de  supprimer  la  ou  les  sténoses 
par  le  passage  d'inslrumenls  d'un 
diamètre  de  plus  en  plus  considé- 
rable. 

Pour  réaliser  cette  dilatation, 
qui  ne  < loi  1 jamais  être  brutale,  on 
se  sert  de  bougies  calibrées.  Mais 
il  y a deux  manières  de  procéder  : 
1°  la  dilatation  lente,  progressive 
et  permanente,  obtenue  par  des 
bougies  placées  à demeure  ; 2°  la 
dilatation  lente,  progressive,  tem- 
poraire, faite  au  moyen  de  bougies 
de  calibre  progressivement  crois- 
sanl,  mais  qu’on  ne  laisse  pas  sé- 
journer dans  l'urèthre. 


O 

O 

’o 

•S . 

ü/j 

O 
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Dilatation  permanente.  — 

Après  avoir  nettoyé  le  gland,  lavé 
Ü l’urèthre  antérieur  et  avoir  anes- 

thésié — si  besoin  est  — la 
muqueuse  par  une  injection  intra- 
urélhrale  de  cocaïne  à 1 0/0,  on 
commence  par  introduire  une 
bougie  aussi  fine  que  possible, 
qu'on  fixe  à demeure  eu  recom- 
mandant au  malade  de  veiller  à ce  qu’elle  ne  soit  pas  expulsée  pendant  la 
défécation,  les  efforts  de  toux,  la  miction;  la  marche  n’est  pas  toujours  in- 
terdite, mais  il  est  naturellement  préférable  que  le  patient  garde  la  position 
horizontale  dans  son  lit  ou  sur  une  chaise  longue.  Si  le  malade  ne  peut  pas 
uriner  autour  de  sa  bougie,  on  emploiera  une  sondeen gommeaussi line  que 

possible, 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  la  bougie  ou  la  sonde  est  retirée,  apiès 
quoi,  on  fait  uriner  le  malade  et  lave  l’urèthre  antérieur  ou  essaye  de  taire  de 
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ln  dilatation  temporaire,  en  passant  quelques  bougies  de  calibre  de  plus  en 
nlus  grand,  ce  qui  ne  réussit  pas  toujours  ; dans  tous  les  cas  une  autre 
hou°'ie  plus  grosse  que  celle  de  la  veille,  esl  introduite  dans  la  vessie  e 
laissée  'à  demeure  encore  pendant  vingt-quatre  heures,  et  ainsi  de  suite, 
pendant  plusieurs  jours,  jusqu’à  ce  que  la  dilatation  soit  portée  au  calibre 
voulu.  Ce  mode  de  dilatation  est  généralement  bien  supporté  : beaucoup 
«le  malades  n'éprouvent  qu’un  peu  de  gêne  ou  une  sensation  debrulure  qui 
se  dissipe  au  bout  de  quelques  heures  ; maison  rencontre  des 
urèthres  irritables  qui  ne  peuvent  tolérer  l'instrument  que 
pendant  quelques  heures  seulement;  dans  ces  cas,  la  dilatation 
temporaire  doit  être  préférée;  en  somme  il  est  rare  de  tomber 
sur  les  sujets  réfractaires  à toute  espèce  de  dilatation. 

Dilatation  graduelle  temporaire.  — Une  séance  tous  les 
deux  jours  suffit  en  moyenne,  et,  à chaque  séance,  il  faut 
pouvoir  passer  au  moins  trois  bougies  ; 1 une  inférieure  au 
calibre  déjà  obtenu,  la  deuxième  égale  ou  même  inférieure 
au  dernier  numéro  de  la  séance  précédente,  la  troisième  est 
plus  élevée  que  la  seconde  de  un  à deux  numéros. 

Chez  la  plupart  des  sujets,  chaque  séance  donne  lieu  à un 
peu  d’uréthrite  caractérisée  par  un  suintement  muco-purulent 
plus  ou  moins  abondant;  aussi  convient-il  de  laver  l’urèthre, 
après  le  passage  des  bougies,  avec  un  liquide  faiblement 
antiseptique, 

Pour  réaliser  ce  mode  de  dilatation,  on  se  sert  ordinairement 
de  bougies  en  gomme,  coniques,  terminées  par  un  petit  ren- 
flement olivâtre.  Mais  les  bougies  Benioué  doivent  être 
préférées  toutes  les  fois  que  le  cathétérisme  n’est  pas  trop 
laborieux;  il  est  vrai  que  les  Béniques  munies  de  bougies  con- 
ductrices fines  permettent  de  triompher  de  la  plupart  des 
obstacles  que  présentent  certains  urèthres.  On  commence  par 
le  numéro  18;  mais,  pour  que  la  dilatation  soit  jugée  satis- 
faisante, il  faut  pouvoir  passer  les  Béniqués  nos  45  a 60. 


1 

Fig.  45(>- 
Bougies  en 
baïonnette. 


Divulsion.  — 11  s'agit  de  diviser  la  sténose  brusquement 
et  d’un  seul  coup.  C’est  une  dilatation  instantanée. 

Ce  procédé  barbare  ne  mérite  pas  d’être  recommandé. 

Lrétliroloniie  inlerne.  — Elle  a pour  but  la  section  complète  de  la 
slricture  et  de  la  strie lure  seule. 

Pour  faire  cette  section,  on  se  sert  ordinairement  de  Yure'throtome  de 
Masonneuye.  11  se  compose  : 1°  d’une  bougie  très  line  munie  d un  pas  de 
vis,  qui  permet  de  le  fixer  à l’extrémité  du  conducteur;  2°  d’un  conducteur 
métallique  courbe,  pourvu  d'une  cannelure  occupant  sa  concavité  ; d°d  une 
lame  montée  sur  une  tige  métallique  fine  destinée  à glisser  dans  la  canne- 
lure. Celte  lame  est  un  triangle  dont  la  base  est  soudée  à la  lige  métallique; 
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le  sommet  de  ce  triangle  est  mousse,  ce  qui  lui  permet  d’écarter  la  paroi 
uréthrale  normale  sans  la  blesser  ; les  deux  côtés  soûl  tranchants  pour 
pouvoir  sectionner  le  rétrécissement  d’abord  d’avant  en  arrière,  ensuite 
«l’arrière  en  avant  (/?</.  459  . 

Manuel  opératoire . — On  peut  se  passer  de  chloroforme,  mais  il  est  pré- 
férable de  s’en  servir.  Après  avoir  désinfecté  l’urèthre  et  véritié  le  bon 
fonctionnement  de  l’uréthrotome,  on  commence  par  introduire  la  fine  bougie, 
à laquelle  on  visse  le  conducteur,  qui  est  introduit  à son  tour,  en  poussant 
la  bougie  dans  la  vessie;  enfin  on  engage  dans  la 
rainure  la  tige  métallique  armée  de  la  lame  trian- 
gulaire, et  on  la  pousse  doucement  jusqu’à  ce 

qu  elle  soit  arrêtée  par  la  sté- 
nose; le  chirurgien  exerce 
alors  une  pression  soutenue, 
assez  forte,  mais  point  brutale, 
ni  brusque,  et  il  éprouve  la 
sensation  d’un  obstacle  fran- 
chi, sensation  qui  se  manifeste 
autant  de  fois  qu’il  y a de 
points  rétrécis  ; on  retire  alors 
la  lame,  qui,  en  revenant,  ren- 
contre les  mêmes  obstacles, 
mais  infiniment  moins  résis- 
tants. Après  avoir  retiré  com- 
plètement la  lame, on  remplace 
le  conducteur  par  une  tige 
métallique,  qui  est  aussitôt 
vissée  à la  bougie  fine;  le 
chirurgien  fait  glisser,  jusque 
dans  la  vessie,  une  sonde  à 
bout  coupé,  le  long  de  la  tige 
métallique  servant  de  con- 
ducteur ; on  achèvel’opéral  ion 
en  retirant  cette  tige  et  la  fine 
bougie  vissée  à son  extrémité, 
tandis  (pie  la  sonde  à bout 

coupé  est  laissée  à demeure  pendant  quarante-huit  heures. 

L’ablation  de  la  tige  métalliqueest  suiviede  l’évacuation  spontanée  d’une 
certaine  quantité  d’urine  plus  ou  moins  teintée  de  sang  : mais  cette  petite 
hémorragie  n’est  jamais  sérieuse,  elle  s’arrête  presque  aussitôt. 

On  clôt  la  séance  en  injectant  dans  la  vessie  100  ou  200  grammes  d’eau 
stérilisée. 

Accidents  et  complications.  — Si  l’introduction  de  la  sonde  à bout 
<-oupé  n’est  pas  facile,  ni  même  possible,  on  fera  bien  de  ne  pas  insister. 
Gomme  elle  a pour  but  de  mettre  la  plaie  à l’abri  du  contact  de  l'urine,  on 
essayera  de  la  remplacer  par  une  sonde  ordinaire;  en  cas  <1  insuccès,  on  se 


Fig. 


4.1  ! . 


Fig.  458. 


Bougie  Bionique. 


Béniqué  avec  bougie 
conductrice. 
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contentera  de  laver  l’urèthre  avec  de  l’eau  stérilisée,  et  ces  lavages pouront 
cire  renouvelés  après  chaque  miction.  Néanmoins  il  convient  d ajouter 
que  ces  précautions  ne  sont  nullement  indispensables  ; à la  rigueur,  1 ure- 
Ihrotomisé  peut  se  passer  de  sonde  à demeure  et  même  d irrigations,  a 
moins  d’avoir  affaire  à des  voies  urinaires  depuis  longtemps  infectées  ou 
d’une  vulnérabilité  exceptionnelle. 

L 'hémorragie,  et  nous  entendons  par  là  un  écoulement  de  sang  inquié- 
tant par  sa  persistance,  est  exceptionnelle  ; on  ne 
pourra  l’arrêter  qu’en  allant  à la  recherche  du  point 

qui  saigne  à la  faveur 
d ’ u n u ré  t h roto me  externe . 

L 'infiltration  d'urine  est 
extrêmement  rare,  depuis 
que  la  technique  est  bien 
réglée. 

L 'infection  de  la  plaie 
opératoire  était  autrefois 
un  accident  banal  ; elle 
était  le  point  de  départ 
d’une  septicémie  trop  sou- 
vent fatale  à l’opéré; 
aujourd’hui, elle  constitue 
une  complication  bien 
rare,  car  on  ne  saurait 
donner  ce  litre  redoutable 
aux  petites  poussées  fé- 
briles qui  se  manifestent 
le  jour  même  de  l’opéra- 
tion ou  quelques  jours 
plus  tard,  à l’occasion  de 
l’enlèvement  de  la  sonde  à 
demeure.  Dans  l’immense 
majorité  des  cas,  l'ascen- 
sion thermique  11e  dure 
pas  plus  de  vingt-quatre 
heures. 

En  présence  d’une  in- 
fection persistante,  quelle  sera  la  conduite  du  praticien?  1 n recourir  im- 
médiatement à des  lavages  antiseptiques  intra-uréthraux  et  infra- vésicaux  ; 
2°  replacer  une  sonde  à demeure  pour  préserver  la  plaie  du  contact  de 
l’urine;  l’usage  de  l’urotropine,  prise  à l’intérieur  à la  dose  (h1  1 à 2 grammes 
pour  désinfecter  le  réservoir  vésical,  est  aussi  indiqué.  Si  la  situation 
s’aggravait,  l’uréthrotomie  externe  pourrait  devenir  nécessaire  pour  per- 
mettre au  chirurgien  d’agir  efficacement  sur  le  foyer  septique. 

Soins  consécutifs.  — Nous  avons  dit  que  la  sonde  devait  rester  à 
demeure  pendant  quarante-huit  heures;  on  en  profitera  pour  faire  des  irri- 
T.  Gu. 


Urélhrotomc  de  Maisonneuve. 
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galions  faiblement  antiseptiques  (eau  oxygénée,  oxycyanure,  protargol, 
acide  picrique)  matin  et  soir. 

Le  troisième  jour,  suppression  de  la  sonde  et,  ad  libitum , lavage  de 
l’urèthre  à canal  ouvert  ou  lavages  uréthro-vésicaux.  Le  malade  continue 
de  garder  le  repos  au  lit  ou  sur  la  chaise  longue. 

Au  bout  de  huit  jours,  on  commence  les  séances  de  dilatation  avec  les 
bougies  Bénioué,  deux  ou  trois  fois  par  semaines.  Cette  dilatation  est 
ordinairement  très  bien  supportée;  mais  il  peut  arriver  qu’elle  donne  lieu 
à un  peu  de  fièvre,  du  moins  pendant  les  premiers  jours. 

Urétlirolomie  externe.  — On  commence  par  introduire  un  cathéter 
cannelé  sur  sa  convexité  ou  cathéter  de  Syme,  avec  ou  sans  bougie  con- 
ductrice; une  incision  est  faite  sur  la  ligne  médiane,  en  plein  périnée  ; 
coupez  les  tissus  couche  par  couche  avec  précaution,  et  sur  une  étendue 
de  4 à o centimètres,  jusqu’à  ce  que  vous  soyez  arrivé  sur  l’urèthre,  ce 
qu'il  est  facile  de  reconnaître  avec  le  doigt,  grâce  à la  présence  du  cathéter, 
dont  la  cannelure  est  bien  perceptible;  avec  le  doigt  on  recherche  le  rétré- 
cissement, qui  est  aussitôt  sectionné  avec  le  bistouri  dont  la  pointe  glisse 
dans  la  cannelure. 

La  sténose  une  fois  débridée,  on  enlève  le  cathéter  de  Syme  et  on  visse  à 
la  bougie  filiforme  conductrice  une  tige  métallique,  qui  servira  à l'intro- 
duction d’une  sonde  à demeure  (à  bout  coupé). 

11  faut  ensuite  suturer  les  parois  de  l'urèthre,  ce  qui  se  réduit  souvent  à 
la  réunion  des  parties  molles  du  périnée;  d'autres  fois  les  tissus  sont  en 
assez  bon  état  pour  permettre  de  les  suturer  par  étages. 

Les  soins  consécutifs  ne  diffèrent  pas  de  ceux  que  nous  avons  exposés  à 
propos  de  l’urélhrotomie  interne. 

Uréttarectomie.  — C’est  une  opération  qui  a pour  but  la  résection 
de  la  portion  slénosée.  Elle  est  totale  ou  partielle. 

La  résection  totale  supprime  un  segment  complet  du  canal,  après  quoi 
on  fait  la  suture  circulaire  des  deux  bouts. 

La  résection  partielle  respecte  un  point  de  la  paroi  uréthrale,  ce  qui 
facilite  la  restauration  du  conduit. 

Autrefois  très  grave,  ruréthrectomie  donne  aujourd’hui  de  bons  résultats, 
grâce  aux  perfectionnements  apportés  par  Poncet  et  par  le  professeur 
Guyon. 


Traitements  électriques.  — Nous  serons  très  brefs  sur  ces  modes 
de  traitements,  car  ils  sont  loin  d’être  approuvés  par  tous  les  spécialistes. 

La  section  électrolytique , qui  a laprétention  de  supplanter l’uréthrotomie, 
est  condamnée  par  tout  le  monde. 

Mais  il  serait  injuste  d’en  dire  autant  de  l 'électrolyse  lente  de  Newmem, 
qui  a pour  but  l’assouplissement  des  tissus  de  l’urèthre. 

En  France,  Desnos  a très  ingénieusement  associé  l'él  octroi  y. se  avec  la 
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dilatation;  celle  dilata  lion  électrolytique  esl  basée  sur  le  lai  l suivant  : 
lorsqu’on  fait  passer  un  courant  galvanique  par  un  Béniqué  placé  dans 
Purèlhre,  ce  canal  subit  un  relâchement  musculaire  appréciable.  Desnos  a 
montré  qu’on  peut  profiter  de  ce  relâchement  pour  passer  rapidement  des 
bougies  de  calibre  de  plus  en  plus  considérable,  sans  risquer  de  blesser  le 
conduit.  D’après  cet  auteur,  les  résultats  qu’on  obtient  de  la  sorte  sont 
très  satisfaisants  : la  dilatation  serait  plus  rapidement  acquise,  indolente, 
les  récidives  plus  rares  et  surtout  plus  lentes  à se  produire. 

Cathétérisme  rétrograde.  — C'est  celui  qu’on  pratique  d’arrière 
en  avant,  de  la  cavité  vésicale  vers  le  canal  de  l’urèthre.  La  possibilité  de 
cette  manœuvre  implique  l’existence  d’une  voie  d’accès  dans  la  vessie  ; la 
taille  sus-pubienne  doit  donc  précéder  toute  tentative  de  cathétérisme 
rétrograde. 

Pourla  manœuvre  elle-même,  on  se  servira  d’une  sonde  métalliqueà  grande 
courbure;  la  pénétration  dans  le  col  n’est  pas  toujours  aisée,  et  l’introduc- 
tion de  l’index  gauche  dans  la  vessie  est  alors  nécessaire  pour  orienter 
l’instrument.  Au  lieu  d’un  instrument  métallique,  on  peut  employer  une 
sonde  en  gomme  munie  d’un  mandrin  à grande  courbure  ; on  aura  soin  de 
la  pousser  jusqu’au  niveau  du  méat,  ce  qui  permettra  de  fixer  à son  extré- 
mité une  autre  sonde  en  gomme;  en  retirant  la  première  par  la  plaie  hypo- 
gastrique, on  introduit  forcément  la  seconde  dans  l’urèthrejusqu’au  niveau 
du  col  vésical;  le  cathétérisme  de  l’urèthre,  qui  était  d’abord  impossible, 
se  trouve  ainsi  réalisé. 

Chez  les  rétrécis,  le  cathétérisme  rétrograde  est  indiqué  après  l’uréthro- 
tomie  externe,  toutes  les  fois  (pie  le  bout  postérieur  est  introuvable. 


Choix  du  traitement.  — Nous  allons  étudier  maintenant  les  indica- 
tions propres  à chacune  des  méthodes  qui  viennent  d’être  exposées. 

I.  Choisissons,  pour  premier  exemple,  un  cas  bénin,  celui  d’un  vieux 
blennorrhéen  dont  la  sténose  ne  fait  que  commencer  : miction  un  peu 
pénible,  nécessitant  quelques  efforts,  jet  diminué  de  volume,  affaibli,  éja- 
culai ion  paresseuse,  retardée,  traînante.  Le  cathétérisme  avec  l’explorateur 
a boule  olivaire  révèle  la  présence  d’un  ou  de  deux  obstacles  facilement 
franchis,  non  loin  du  cul-de-sac  bulbeux. 

Avant  de  vous  occuper  de  la  striclure,  occupez-vous  de  la  muqueuse  et 
n oubliez  pas  d’examiner  la  prostate;  désinfectez  le  canal  au  moyen  de 
quelques  lavages,  et,  si  besoin  esl,  usez  aussi  de  quelques  instillations 
urgenliques,  car  il  y a tout  avantage  à tarir  les  sécrétions  avant  d’entre- 
prendre la  dilatation  du  canal.  C’est,  en  effet, la  dilatation  qui  fera  tous  les 
trais  du  traitement , puisqu’il  s’agit  d'une  sténose  légère,  qui  ne  fait  que 
débuter.  Inutile  d’imposer  au  patient  la  bougie  à demeure  : la  dilatation 
graduelle  suffira,  pourvu  qu’elle  soit  assez  longtemps  continuée  : deux  ou 
trois  séances  par  semaine,  et,  au  cours  de  chaque  séance,  passez  trois  ou 
ficaire  bougies  en  manœuvrant  comme  nous  l’avons  indiqué.  Ces  trois 
séances  seront  poursuivies  pendant  deux  mois  consécutifs;  au  bout  de  ce 
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laps  de  temps,  opérez  une  l'ois  par  semaine,  ensuite  deux  fois  par  mois, 
enfin  une  fois  Ions  les  mois;  mais  il  serai  I peu  prudent  de  supprimer  le 
trailemenl  avanl  que  deux  années  soient  révolues.  Entre  temps,  surveillez 
les  sécrétions  de  furet  lire,  il  est  rare  que  le  patient  ne  souille  pas  son  linge 
de  temps  en  temps.  Combattez  ces  fâcheuses  tendances  de  la  muqueuse  à 
l’aide  de  quelques  lavages  ou  bien  recourez  encore  aux  instillations,  s’il 
y a lieu  de  modifier  plus  énergiquement  les  tissus. 

Sous  l'influence  de  ces  manœuvres,  le  canal  finit  par  recouvrer  toute  sa 
souplesse,  l'introduction  de  l’explorateur  à grosse  boule  ne  révèle  la  pré- 
sence d’aucune  inégalité,  elle  ne  subit  aucun  ressaut.  C’est  signe  que  tout 
est  rentré  dans  l’ordre. 

II.  Mais  on  rencontre  des  urèthres  infiniment  moins  complaisants,  bien 
que  les  slrictures  qu’ils  présentent  ne  fassent  que  commencer  ; n’hésitez 
pas  alors  à pousser  la  dilatation  à lu  limite  de  la  dilatabilité , et,  pour  cela 
faites  intervenir  les  Bénioués,  efforcez-vous  de  passer  les  plus  grosses  de 
ces  bougies,  les  numéros  50,  55,  00(9  même  au  delà;  mais  celle  indication 
de  distendre  le  canal  au  maxima  n’implique  pas  du  tout  la  nécessité  d’être 
brutal.  Armez-vous,  au  contraire,  de  patience,  procédez  avec  lenteur  et  dou- 
ceur, et  rappelez-vous  que  vous  ne  pourrez  obtenir  de  résultats  durables 
qu’a  près  avoir  parfaitement  assoupli  le  canal,  et  que  cet  assouplissement 
est  long,  très  long  à réaliser. 

III.  P assons  maintenant  à un  cas  plus  avancé,  et  partant  plus  rebelle  : 
vous  avez  affaire  à une  slriclure  assez  serrée,  constituée  par  du  tissu  mo- 
dulaire extrêmement  dur;  la  souplesse  du  canal  est  compromise  dans  l’éten- 
due de  quelques  centimètres.  Les  troubles  fonctionnels  sont  ceux  que  nous 
avons  notés  dans  les  exemples  précédents,  mais  plus  accusés  ; le  malade 
vide  très  mal  sa  vessie,  il  ne  la  vide  jamais  complètement;  cependant  il 
n’y  a pas  encore  eu  de  crise  de  rétention  complète. 

Ici.  c’esl  encore  à la  dilatation  qu’il  faut  s’adresser;  vous  essayez  la  dila- 
tation graduelle;  mais  vous  êtes  presque  aussitôt  forcé  d’v  renoncer,  carie 
rétrécissement  est  inextensible,  et,  au  bout  de  deux  ou  trois  séances,  vous 
constatez  que  vous  n’avezfait  aucun  progrès.  C’est  leeas  ou  jamais  de  recou- 
rir à la  bougie  ou  à la  sonde  à demeure;  au  bout  de  quarante-huit  heures, 
la  sténose  s’csl  complètement  transformée,  et  vous  pouvez  désormais  re- 
prendre la  dilatation  graduelle  rapide,  faire  passer,  à chaque  séance,  deux, 
trois  et  même  quatre  numéros  de  plus  en  plus  forts. 

Pourtant,  chez  certains  sujets,  l’assouplissement  du  tissu  modulaire  est 
plus  long  à obtenir;  au  bout  de  quarante-huit  heures,  le  progrès  est  évi- 
dent, mais,  quelques  jours  plus  tard,  vous  vous  apercevez,  non  sans  déplai- 
sir, que  la  stricture  tend  à redevenir  ce  qu’elle  était.  Vous  devez  vous  rési- 
gner à imposer  encore  une  lois  a votre  malade  le  désagrément  de  la  bougie 
à demeure,  et  il  n’est  pas  exceptionnel  de  tomber  sur  des  urèthres  qui  ne 
sont,  « assouplissables  » qu’après  plusieurs  séances  de  quarante-huit  heures, 
séparées  les  unes  des  autres  par  des  intervalles  de  repos  de  trois,  cinq  et 
même  dix  jours,  suivant  les  susceptibilités  individuelles,  qui,  vous  lesavez, 
varient  à l’infini. 
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IV  Supposons  uiicas  vraiment  sérieux  : sU'icUi.'e  absolument  infranchis- 
sable, même  pour  les  bougies  (il  i formes;  fréquence  énorme  de  miel  ion, 
alternant  avec  des  phases  de  rélenlion  complète,  pendant  lesquilli  s < 

malade  pisse  par  regôrgemenl,  etc.  . . 

C’est  dans  ces  conditions  que  le  cathétérisme  appuyé  rend  service  . mtio- 
( luisez  une  bougie  très  fine  et  poussez-la  doucement  jusqu’au  niveau  « e a 
sténose,  laissez  son  extrémité  en  contact  avec  celle-ci  pendant  un  laps  de 
temps  plus  ou  moins  long  (une  demi-heure  à deux  ou  trois  heures  et  meme 
plus);  renouvelez  alors  votre  tentative  d’introduction  ; il  est  bien  excep- 
tionnel que  la  bougie,  doucement  poussée,  ne  s’enfonce  pas  presque  aussi- 
tôt jusque  dans  la  vessie.  . , 

Le  cathétérisme  appuyé  est  donc  un  excellent  moyen;  mais  il  n est  pas 
le  seul  : les  fines  bougies  tortillées , en  vrille , en  baïonnette  réussissent  sou- 
vent aussi;  nous  en  dirons  autant  de  l’artifice  suivant  : insinuez  dans 
l’urèthre  antérieur  un  faisceau  de  bougies  très  fines , puis  poussez  successi- 
vement chacune  d’elles  vers  le  point  rétréci  : vous  finirez  toujours 
ou  presque  toujours  — par  en  trouver  une  qui  passera  au  moment  ou  vous 

vous  y attendez  le  moins. 

La  bougie  une  fois  introduite  dans  la  vessie,  il  importe  de  l’y  laisser  à 
demeure  pendant  au  moins  quarante-huit  heures  consécutives,  au  bout  des- 
quelles vous  essayerez  de  faire  de  la  dilatation  graduelle  avec  des  bougies 
de  calibre  de  plus  en  plus  fort;  si  l’assouplissement  du  canal  ne  se  réalisait 
pas  assez  vite,  n’hésitez  pas  à recourir  encore  une  fois  aux  bougies  ou  aux 
sondes  à demeure,  après  quoi  vous  recommenceriez  la  dilatation  graduelle 
et  ainsi  de  suite  jusqu’à  réussite  complète,  ce  qui  exigera  de  longs  mois. 

Y.  En  somme,  les  exemples  que  nous  venons  de  passer  en  revue  se  rap- 
portent à des  formes  relativement  bénignes,  justiciables  de  la  dilatation 
seule.  Il  n’en  va  pas  toujours  ainsi.  Vous  rencontrerez  des  slrictures  qui 
résisteront  à toutes  vos  tentatives  de  traitement  par  les  moyens  de  douceur. 
Dilatation  lente,  graduelle,  dilatation  progressive  par  la  sonde  a demcuie, 
rien  ne  réussit;  contre  ces  sténoses  inextensibles,  rélractairès  à tous  les 
efforts  d’assouplissement,  nous  possédons  dans  l uretlirotoime  interne  un 
moyen  à peu  près  infaillible. 

VI.  C’est  encore  à l’urél  hrotomie  interne  que  vous  devrez  recourir  tout  es 
les  fois  qu’il  y aura  lieu  d’agir  avec  promptitude,  chez  des  rétrécis  iebiici- 
tanl.s,  présentant  des  symptômes  non  équivoques  el’intoction  urineuse,  < hez 
les  sujets  dont  la  sténose  si'  complique  de  cystite,  enfin  chez  les  piosta- 
tiepies ; dans  tous  ces  cas,  l’établissement  d une  sonde  a demeure  s impose 
sans  retard  et, pour  placer  cette  sonde,  vous  n’avez  qu  un  moyen  : le  elebi  i- 
deinent  immédiat,  instantané,  de  la  stricture.  Le  salut  du  malade  est  a ce 
prix.  C’est  dans  ces  circonstances  que  le  drainage  prolonge'  du  la  \cssic 
et  de  l’urèthre  — pendant  six,  huit,  quinzejours,  peut  amener  de  véritables 
résurrections. 

VIL  Les  indications  que  lions  venons  de  citer  ne  sont  pas  les  seules  qui 
commandent  l’exécution  do  l’urélhrotomie  : une desplus  impérieuses  résulte' 
des  complications  fébriles  qui  éclatemt,  chez  certains  sujets, a ediaque  tenta- 
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live  de  dilatation,  et  cela  malgré  les  soins  les  plus  minutieux  cl  en  dépit 
des  précautions  aseptiques  les  plus  rigoureuses  : impossible  d'introduire 
une  sonde  ou  une  bougie  même  très  grêle  sans  voir  surgir  des  frissons 
répétés,  de  la  lièvre,  etc.  I ousces  troubles  disparaissent  comme  par  enchan- 
tement sous  rinlluence  de  l’uréthrotomie  interne. 

VIII.  Il  nous  reste  à déterminer  les  indications  de  X urètlir otomie  externe 
et  celles  de  X ure'threctomie . 

La  première  de  ces  deux  interventions  est  recommandée  pour  traiter  les 
sténoses  infranchissables,  après  échec  de  l’uréthrotomie  interne,  ou  quand 
on  prévoit  que  cette  dernière  opération  est  impraticable. 

Quant  à la  résection,  tous  les  spécialistes  sont  d’accord  pour  la  considérer 
comme  un  pis  aller,  du  moins  en  ce  qui  concerne  la  majorité  des  cas.  Tou- 
jours est-il  qu’on  doit  encore  considérer  I uréthrectomie  comme  une  res- 
source précieuse,  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’une  strict  tire  excep- 
tionnellement épaisse,  intéressant  toute  la  circonférence  du  canal  sur  une 
longueur  de  plusieurs  centimètres  ; en  somme,  au  niveau  de  la  sténose,  le 
canal  est  transformé  en  un  cylindre  fibreux  traversé  par  une  lumière  à peine 
perméable  à un  crin  de  Florence. 


RÉTRÉCISSEMENTS  CHEZ  LA  FEMME 


Il  est  incontestable  que  l'urèthre  de  la  femme  est  rarement  atteint  de  sténose. 

Cependant  on  a décrit  chez  elle  des  rétrécissements  : 

1°  Congénitaux  (très  rares); 

2°  Traumatiques  ou  obstétricaux  ; 

3°  Inflammatoires  ou  blennorragiques.  Ces  derniers  sont  les  plus  communs. 

En  général,  on  trouve  la  ou  les  strictures  assez  près  du  méat. 

La  symptomatologie  n’offre  rien  de  bien  particulier,  si  ce  n’est  que  les  troubles 
sont,  en  général,  infiniment  moins  accusés  que  chez  l’homme. 

TRAITEMENT.  — Les  indications  thérapeutiques  cl  les  méthodes  employées 
sont  les  mêmes  que  pour  l’homme. 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  dilatation  simple  suffit  ; la  dilatation  brusque 
est  | > I us  souvent  indiquée  (pie  chez  l’homme;  nous  n’en  dirons  pas  autant 
de  X uréthrotomie  interne , qui  est  assez  rarement  employée. 

L’ uréthrotomie  externe  peut  être  réalisée  par  la  voie  vaginale. 

K 

INFILTRATION  DÉ  L’URINE 


On  désigne  ainsi  les  accidents  qui  ('datent  sous  l’influence  de  l’épanchement  de 
l’urine  infectée  hors  de  ses  voies  naturelles,  dans  le  tissu  cellulaire  du  périnée. 

L’irruption  de  l’urine  hors  de  ses  canaux  est  due  à la  rupture  subite  et  sponta- 
née de  la  paroi  uréthrale  en  arrière  d’un  rétrécissement  ; celle  rupture  est  préparée 
par  l’amincissement  et  l’altération  de  la  paroi  du  canal  chroniquementenllammée. 
A l’occasion  d’une  crise  de  rétention  aiguë,  la  vessie  distendue  à l’excès  réagit. 
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sléS,  rtf:=  «sa*.  œ f ? 

STdTÆ.  es!  pai-f.iu.ment  sain  (rupture  à la  suite  d une  chute  sur  le 

' tt’clai?  ' que  le  simple  déverse,,, ent  de  l’urine  hors  de  ses  voues  naturelles 
p saurait  à lui  seul  expliquer  la  genèse  des  désordres  observes.  On  sait,  aujour- 
d-hui  nué  ces  gravés  complications  sont  dues  à l'intervention  de  m.croorga- 
nismes  parmi  lesquels  le  coli-bacille  et  les  aérobies  jouent  un  rôle  prépondérant 
V, oit, lion  clinique  de  l’infiltration  de  l’urine  est  trop  connue  pou,  mente, 

,,  nouvelle  description,  et  nous  en  dirons  autant  4e  I anatomie  pathologique,  etc. 

, e monostic  est  fatal;  mais  on  sait  qu’une  intervention  opportune  peut,  dans 
la  plupart  des  cas,  arrêter  les  progrès  de  l’infection  et  arracher  le  patient  a une 

“’Cpelons'en  terminant,  que,  chez  la  femme,  l’infiltration  de  l’urine  est  un  acci- 
dent fort  rare,  et  dont  les  conséquences  sont  moins  semeuses  que  chez  1 homme. 

TRAITEMENT.  — 11  n’y  a qu’un  moyen  d arrêter  la  marche  piogiessivc  dt  s 
accidents  et  de  sauver  le  malade  : intervenir  dans  le  plus  bref  délai  en 

débridant  largement  le  foyer  principal. 

Le  patient  est  — endormi  ou  non  — installé  dans  la  position  de  la  taille, 

et  le  champ  opératoire  (périnée,  scrotum,  plis  génitaux,  anus,  etc.)  rigou- 
reusement désinfecté. 

Incision  médiane  verticale  allant  de  la  racine  des  bourses  à l’anus  ; coupez 
couche  par  couche,  mais  assez  vite,  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  l’aponévrose, 
sans  trop  vous  inquiéter  de  pincer  les  quelques  vaisseaux  qui  donnent  — 

vous  vous  en  occuperez  tout  à 1 heure  — car  il  faut  aller  au  plus  pi csm  , 

c’est-à-dire  ouvrir  la  porte  au  pus  et  à l’urine  putréfiée. 

L’aponévrose  entamée,  vous  verrez  aussitôt  jaillir  avec  lorce  igaie  a 
votre  figure!)  un  flot  de  liquide  infect,  mélange  d’urine  décomposée 
et  de  pus  sanieux  et  sanguinolent,  accompagné  de  pelotons  graisseux 
mortifiés  et  de  lambeaux  sphacéliques.  Epongez  rapidement  avec  des 
compresses  de  gaze  stérilisée,  puis  explorez  la  plaie  que  nous  avez 
sous  les  yeux;  tout  au  fond  et  au  milieu,  est  l’urèthre  et  son  bulbe, 
à peine  reconnaissables;  placez  deux  écarteurs  assez  larges  que  vous 
contiez  à votre  aide.  De  chaque  côté  de  l’urèthre,  il  y a une  dépression 
inlïmdibuliforme  par  où  les  sécrétions  putrides  continuent  de  s’épancher; 
servez-vous  de  vos  doigts  pour  aller  explorer  ces  tissus,  détruisez  les 
tractions  fibreuses  que  vous  rencontrerez  et  ramenez  au  deliois  tous  les 
débris  mortifiés  en  voie  d’élimination. 

L’acte  essentiel  de  l’opération  est  accompli,  puisque  le  lovei  pnncipal 
est  largement  béant. 

C’est  ensuite  le  tour  de  1 urèthre  ; il  laut  le  reconnaître,  decouviii  sa 
déchirure,  ou  son  bout  postérieur  s’il  y a eu  rupture  complète; cette  vciili- 
calion  n’est  pas  toujours  facile  ; on  a quelquefois  beaucoup  de  peine  a 
reconnaître  le  canal , à moins  d’apercevoir  quelques  gouttes  d urine  invo- 
lontairement émises  par  le  patient;  il  est  vrai  qu  on  a encore  la  ressource 
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de  comprimer  la  vessie  avec  la  main  appliquée  au-dessus  du  pubis. 

Alors  une  question  se  pose  : doit-on  recourir  au  cathétérisme?  Les  opi- 
nions sont  partagées;  la  plupart  des  spécialistes  recommandent  l’abstention 
pendant  les  premiers  jours,  de  crainte  de  contaminer  la  vessie;  l'écoule- 
ment de  l’urine  esl  assuré  par  la  plaie  périnéale.  11  n’en  est  pas  moins  cer- 
tain que  la  conduite  opposée  a été  suivie  avec  succès  par  plusieurs:  dans 
Irois  cas  personnels,  l’un  de  nous  n’a  pas  hésité  à installer  une  sonde  à 
demeure,  et  les  suites  de  ces  tentatives  ont  été  tout  à lait  favorables  : il  est 
vrai  que  les  malades  portaient  des  sténoses  peu  serrées,  de  sorte  que  le 
cathétérisme  n’avait  présenté  aucune  difficulté.  Toutes  les  fois  qu’on  aura 
affaire  à des  strietures  difficiles  à franchir,  nécessitant  l’urélhrotomie 
interne  immédiate  ou  des  manœuvres  de  dilatation  trop  laborieuses,  le 
plus  sage  est  évidemment  de  laisser  l’urèthre  en  repos  jusqu’au  moment 
de  la  convalescence. 

Disons  tout  de  suite  que  l’intervention  ne  doit  pas  toujours  se  réduire  au 
simple  débridement  périnéal  que  nous  venons  de  décrire;  il  est  vrai  que 
celui-ci  peut  suffire  dans  les  cas  tout  à fait  récents  ; mais,  en  règle  géné- 
rale, au  moment  où  le  chirurgien  est  appelé  auprès  du  malade,  l’infiltra- 
i mu  septique  a déjà  franchi  les  limites  du  périnée  proprement  dit  : elle 
occupe  les  losses  îschio-rcctalcs,  le  pourtour  de  1 anus,  les  plis  génitaux 
cruraux;  il  n’est  nullement  rare  de  la  voir  envahir  les  bourses,  le  périnée,  le 
pubis,  les  plis  de  l’aine,  etc.;  sur  tous  ces  points,  les  téguments  sont  lisses, 
rouges,  tendus,  criblés  de  phlyctènes  purulentes  : la  verge  a quadruplé  de 
volume,  les  bourses  sont  énormes,  les  plis  génitaux  effacés  ou  même  sail- 
lants. 

Dans  ces  conditions,  il  est  clair  que  le  débridement  pur  et  simple  du  foyer 
principal  est  tout  a tait  insu!  lisant;  il  est  absolument  indispensable  de  faire 
des  incisions  longues,  profondes,  dans  toutes  les  parties  infiltrées;  c’est  le 
cas  ou  jamais  de  recourir  au  thermocautère  et  d’en  user  largement;  mais 
il  est  peut-être  plus  expéditif  de  commencer  avec  le  bistouri, et  de  promener 
ensuite  la  lame  incandescente  sur  les  surfaces  débridées  : deux  grandes 
incisions  sur  le  dos  de  la  verge, deux  ou  trois  incisions  sur  le  scrotum,  mais 
faites-les  profondes,  qu’elles  intéressent  toute  l'épaisseur  des  tissus  jus- 
qu’aux testicules;  ouvrez  largement  les  fosses  ischio-rectales,  dissociez  les 
tissus  avec  les  doigts,  débridez  les  parties  sphacélées,  puis  enfoncez-y  la 
lame  du  lhermo,  en  ayant  soin,  toutefois,  de  ne  pas  intéresser  le  rectum; 
enfin  à la  limite  des  zones  infiltrées,  faites,  avec  le  lhermo,  plusieurs  séries 
de  pointes  de  feu  profondes,  dépassant  largement  l'épaisseur  des  tégu- 
ments ; n oubliez  pas  la  région  sus-pubienne  ni  les  plis  inguinaux;  mais 
rappelez- vous  qu'il  y a de  gros  vaisseaux  à ménager  à ce  niveau. 

h!  ce  n’est  pas  tout  : il  vous  reste  encore  à déterger  les  parties  que  vous 
venez  de  taillader  : faites  d’abondantes  irrigations  avec  de  l’eau  oxygénée, 
c est  le  meilleur  moyen  de  ramener  au  dehors  les  lambeaux  sphacéliques  et 
le  reste  de  l’urine  épanchée  et  des  autres  sécrétions  septiques.  Vous  devez 
ensuite  songer  au  drainage  de  ces  nombreux  foyers  ; réalisez-le  minutieu- 
sement au  moyen  de  gros  tubes  de  caoutchouc,  deux  ou  trois  dans  la  brèche 
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nérinéale  el  assurez-vous  qu'ils  aboutissent  au  fond  de  la  plaie;  un  gros 
Se  S chaque  fosse  ischio-rectale,  etc.  ; entre  ces  drains  et  les  parois 
cruentées,  tassez  des  lanières  de  gaze  imbibées  d eau  oxygénée  ou  d< 
peroxyde  de  zinc;  enfin,  avant  d’appliquer  le  pansement  externe,  je  « l un 
coup  d’œil  sur  l’hémostase,  liez  quelques  vaisseaux,  s’il  y a lieu,  ou  Dieu 
laissez  quelques  pinces  à demeure.  Encore  une  recommandation  importante  . 
si  vous  n’avez  pas  placé  de  sonde  à demeure,  il  ne  faut  pas  que  le  panse- 
ment de  la  plaie  périnéale  mette  obstacle  au  libre  écoulement  de  1 urine  ; 
vous  devrez  donc  disposer  un  de  vos  drains  de  façon  à iaciliter  cet  écoule- 
ment; enfin,  n’oubliez  pas  de  garnir  le  lit  du  malade  pour  éviter  1 inonda- 
tion des  draps  et  des  matelas  par  1 urine.  . 

Sous  l’influence  de  ce  traitement  énergique,  et  à moins  d’avoir  atïairo  a 
un  moribond,  on  voit,  au  bout  de  quelques  heures,  survenir  une  véritable 
détente,  ce  qui  est  un  signe  d’excellente  augure  : la  fièvre  tombe  progres- 
sivement, l’agitation  cesse,  la  langue  devient  humide,  le  faciès  meilleur; 
enfin,  en  l’espace  de  cinq  à six  jours,  le  malade  entre  positivement  en  con- 
valescence. 

C’est  à partir  de  cette  date  qu’il  convient  de  s’occuper  de  1 urèthre, 
d'installer  une  sonde  à demeure,  de  dilater  ou  de  sectionner  les  sténoses,  etc. 

Mais  la  plaie  périnéale  est  longue  à se  combler  : le  bourieonnement  véri- 
table ne  peut  commencer  qu’à  partir  du  moment  où  le  placement  <1  une 
sonde  à demeure  permet  de  soustraire  les  tissus  au  contact  de  1 urine.  1 oui 
activer  ce  travail  de  réparation,  il  est  très  utile  de  faire  de  temps  en  b mp> 
des  attouchements  avec  des  caustiques  peu  énergiques,  teinture  d'iode, eau 
oxygénée,  chlorure  de  zinc  dilué;  enfin  on  ne  saurait  trop  îceommamh  i 
de  tenir  toutes  ces  parties  dans  un  état  de  propreté  irréprochable;  le  meil- 
leur moyen  de  remplir  cette  indication,  c’est  de  panser  les  plaies  deux  et 
même  trois  fois  par  jour,  sans  oublier  le  nettoyage  des  téguments  péiiplu 
riques,  où  tendent  à s’accumuler  les  croûtes, plaques  érythémateuses,  pus- 
fulettes  et  autres  foyers  bactériens,  qui, on  ne  saurait  trop  le  répéter,  jouent 
un  rôle  important  dans  la  pafhogénie  des  complications  inleetieuses  En- 
dives (phlegmonsde  voisinage, lymphangites,  érysipèles  traumatiques,  etc.  . 
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L’abcès  urineux  est  le  résultat  d’une  infiltration  très  limitée  d urine  dans  le 
tissu  cellulaire  péri-uré thral,  infiltration  qui  se  produit  à la  faveur  d une  solution 
de  continuité  du  canal,  presque  toujours  en  amont  d’un  point  rétréci. 

Ce  petit  foyer  s’accroît  plus  ou  moins  vite  par  l’apport  de  nouvelles  gouttes 
d’urine  à l’occasion  des  mictions;  il  finit  par  subir  une  sorte  d enkystement,  gnu  e 
à la  réaction  des  tissus  ambiants.  Dans  tous  les  cas,  il  constilue  un  excellent  mi- 
lieu de  culture  pour  les  microorganismes  provenant  des  sécrétions  de  la  mu- 
queuse uréthrale  chroniquement  infectée. 

Dans  ces  conditions,  il  suffit  de  n'importe  quelle  cause  d irritation  poui  qu  une 
poussée  aiguë  se  déclare,  et  l'abcès  urineux  aigu  se  trouve  constitue. 

Abandonné  à lui-même,  l'abcès  aigu  peut  s’ouvrir  dans  le  canal  ou  il  se  vide 
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dans  l’intervalle  des  mictions;  mais  il  est  plus  fréquent  de  voir  le  pus  progresser 
vers  la  peau  et  s'ouvrir  au  dehors  en  produisant  une  fistule  uréthrale  intermittente 
ou  permanente.  Plus  rarement,  il  représente  la  première  étape  d’une  intiltration 
d’urine  massive  et  diffuse  avec  toutes  ses  conséquences. 

L’évolution  de  l’abcès  chronique  est  beaucoup  plus  lente:  la  collection  puru- 
lente est  précédée  d’une  tumeur  dure,  indolente,  assez  volumineuse,  résultant  de  la 
réaction  torpide  du  tissu  conjonctif  sous  l’influence  de  l’urine  continuellement 
déversée.  Mais,  à un  moment  donné,  cette  tumeur  urineuse  peut  s’enflammer 
et  se  transformer  en  un  phlegmon  urineux  circonscrit,  en  tout  pareil  à l’abcès 
urineux  aigu  dont  il  a été  question  plus  haut. 

L’abcès  chronique  n’a  aucune  tendance  à la  résolution  spontanée.  Nous  avons 
dit  qu'il  pouvait  subir  une  poussée  aiguë;  d’autres  fois  la  tumeur  subit  un 
ramollissement  lent,  sournois,  et  elle  se  vide  silencieusement  dans  l’urèthre  ou 
du  côté  des  téguments  avec  formation  d’une  fistule,  comme  cela  se  passe  poul- 
ies collections  aiguës.  Parfois,  après  l’évacuation  du  pus,  la  cavité  abcédée  devient 
une  poche  urineuse  qui  communique  avec  l’urèthre.  Au  moment  des  mictions,  la 
poche  se  remplit  d’urine,  qui  ensuite  s’épanche  involontairement  au  dehors, dans 


Fig.  4(31.  — Deux  abcès  urineux,  pénien,  périnéal. 


l’intervalle  des  mictions;  enfin,  chez  certains  sujets,  la  poche  urineuse  s'ouvre 
à la  fois  dans  l’urèthre  et  à la  surface  de  la  peau  ; elle  se  trouve  alors  sur  le  trajet 
d’une  fistule  uréthrale. 


TRAITEMENT.  — Le  traitement  de  l’abcès  aigu  ne  péri I être  que  le  débri- 
demenl  large  et  précoce  de  la  collection,  au  point  le  plus  saillant;  après 
avoir  évacué  le  pus  et  nettoyé  la  cavité  avec  de  l’eau  oxygénée,  drainez 
avec  une  petite  mèche  de  gaze  stérilisée  et  enveloppez  la  verge  dans  un 
pansement  humide  — si  vous  avez  affaire  à un  abcès  pénien.  Dans  cette 
petite  intervention,  il  y a tout  intérêt  à épargner  la  paroi  du  canal.  S’il 
existe  déjà  une  communication  entre  l’urèthre  et  la  collection  purulente, 
vous  pourriez  recourir  à la  sonde  à demeure  afin  de  prévenir  la  contamina- 
tion de  la  plaie  par  burine  au  moment  des  mictions.  Mais  cette  précaution 
ne  s’impose  pas  absolument,  car  la  fisl  nielle  guérit  souvent  spontanément 
après  le  débridement  du  foyer.  Le  pansement  devra  être  fait  tous  les  jours 
et  même  plusieurs  fois  par  jour;  en  somme,  toutes  les  lois  que  les  com- 
presses seront  traversées. 
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S'aoit-il  d’mi  abcès  au  niveau  du  scrotum?  La  manière  de  procéder  ne 
mVM-Pri  nas  sensiblement  de  celle  que  nous  venons  d mdiquei . . 

ted  en  est  autrement  des  abcès  développés  sur  le  trajet  perméal  de 
Purèthre  ; ici  la  collection  siège  assez  profondément  ; mars,  qu  e le  so  l 
médiane  ou  latérale,  vous  devez  faire  votre  incis.on  sur  la  ligne  me, lia  e, 
verticalement,  procéder  couche  par  couche,  el  pincer  au  ni  < a 111 
e vaisseaux  que  vous  rencontrerez  ; le  pus  évacué,  servez-vous  du  dm  g 
30„,  bien  explorer  le  foyer,  détruire  les  traelus  cellulo-fibrcux 
cloisonnent  souvent  la  collection;  si  celle-ci  empiète  plus  ou  moins  a dioil 
ou  à gauche  de  la  ligne  médiane,  n’hésitez  pas  à brancher  une  ou  jilusieuis 
nouvelles  incisions  sur  la  première,  car  il  importe  de  supprimer  tout  ce  qui 
pourrait  favoriser  la  rétention  du  pus  cl  contribuer  à iormer  c es  r apius  , 
et  sachez  que  les  incisions  que  vous  ferez  ne  seront  jamais  trop  grandes 
enfin,  si  la  collection  vous  paraît  empiéter  beaucoup  dans  le  sens  lateial, 

ne  craignez  pas  d’établir  une  ou  deux  contre-ouvertures. 

11  est  évident  que  le  drainage  est  d’une  nécessité  absolue,  assure/.-  c au 
moyen  d’un  gros  tube  de  caoutchouc  autour  duquel  vous  tasserez  de  la 
o-aze  pour  arrêter  le  suintement  en  nappe,  mais  liez  avec  soin  les  vais- 
seaux que  vous  avez  pincés;  enfin  appliquez  sur  le  périnée  quelques  com- 
presses stérilisées  recouvertes  de  coton,  hydrophile,  et  servez-vous  d un 
bandage  en  T pour  maintenir  toutes  ces  pièces  en  place. 

Existe-t-il  déjà  une  fistulette  uréthrale?  La  sonde  à demeure  est  indis- 
pensable. • 

Quant  aux  abcès  chroniques,  vous  pouvez  intervenir  de  deux  laçons  cm- 
férentes  : 1°  débridez  et  curetiez  le  foyer,  mais  évitez  de  déchirer  1 urelhiu; 
2°  extirpez  la  tumeur  uriueuse  eu  totalité,  comme  s’il  s’agissait  d une 
véritable  tumeur;  dans  l’un  et  l’autre  cas,  le  drainage  est  indispensable. 
Procédez  de  même  contre  les  poches  urineuses,  après  avoir  place  une 
sonde  à demeure,  sonde  que  vous  maintiendrez  jusqu  a < < qm  la  fistule  lt< 
se  soit  oblitérée.  On  rencontre  quelquefois  des  poches  urineuses  pour\u<‘> 
de  diverticules;  détruisez-les  tous. 

Le  meilleur  moyen  de  prévenir  la  formation  de  nouveaux  ab(  es,  ( 
de  traiter  la  cause,  c’est-à-dire  : 1°  le  rétrécissement  ; 2°  la  blennorragie 
chronique. 


s 
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La  cystite  est  1 inflammation  Je  la  muqueuse  vésicale,  et  elle  résulte  d'une  inocu- 
lation septique  de  cette  membrane. 

Les  causes  qui  président  à la  genèse  des  cystites  sont  nombreuses,  les  unes 
locales,  les  autres  générales. 

Causes  générales.  Parmi  ces  causes  d’importance  relativement  secondaire, 
il  faut  citer  le  froid , l’action  de  certaines  drogues  {cantharide),  les  maladies  de  la 
moelle,  et  enfin,  quelques  pyrexies  (fièvre  typhoïde,  grippe,  lièvres  éruptives,  etc.  . 

Causes  locales.  — Elles  interviennent  beaucoup  plus  souvent.  Citons,  comme 
exemples:  la  cystite  traumatique  (cathétérisme  septique,  plaies,  piqûres),  la  cystite 
blennorragique  (qui  est  la  forme  la  plus  commune),  les  cystites  secondaires  à la 
prostatite,  aux  uréthrites,  pyéli tes,  néphrites,  etc. 

Parmi  les  microorganismes  qui  jouent  un  rôle  dans  le  développement  de  l’infec- 
I ion  vésicale,  nous  mentionnons:  le  gonocoque,  le  coli— bacille,  le  staphylocoque, 
le  streptocoque,  le  bacille  de  Koch,  etc. 

Cliniquement,  il  convient  de  diviser  les  cystites  d’abord  en  aiguës  et  chroniques. 

La  cystite  aiguë  se  caractérise  par  le  triade  symptomatique  bien  connu  : fré- 
quence des  mictions,  douleurs,  pyo-urie,  hématurie  (rare). 

La  cystite  chronique  se  distingue  de  la  forme  aiguë  par  des  symptômes  très 
atténués  et  par  une  durée  beaucoup  plus  longue. 

Au  point  de  vue  du  siège,  on  doit  distinguer  encore  la  cystite  «lu  col  et  la 
cystite  «lu  corps. 

Enfin,  les  auteurs,  pour  la  commodité  de  la  description,  se  sont  basés  sur  l’étio- 
logie et  sur  la  prédominance  de  certains  symplômes  pour  étudier  séparément:  la 
cystite  blennorragique , la  cystite  membraneuse , la  cystite  rhumatismale , la  cystite 
douloureuse , la  cystite  rebelle,  enfin  la  cystite  tuberculeuse  qui  mérite  une 
description  à part. 

Chez  la  femme,  l'infection  de  la  vessie  s’observe  plus  rarement.  Parmi  les  causes 
qui  lui  donnent  naissance,  il  faut  citer,  en  première  ligne,  la  blennorragie  et 
Y état  puerpéral. 

Cependant  la  vessie  de  la  femme  peut  être  plus  ou  moins  sérieusement  intéressée 
au  cours  d’une  foule  d'états  morbides  (ménopause,  interventions  pelviennes, 
infections  utéro-annexielles,  infections  intestinales,  tumeurs  utérines,  etc. 

II  est  assez  difficile  de  formuler  le  pronostic  des  infections  vésicales,  car  la 
gravité  de  l’affection  peut  dépendre  d’une  foule  de  causes:  du  terrain,  de  la  viru- 
lence des  bactéries,  des  lésions  concomitantes  d’autres  organes,  des  moyens  thé- 
rapeutiques employés,  etc. 

Convenablement  traitée  dès  le  début,  la  cystite  aiguë  non  tuberculeuse  peut 
guérir  radicalement  et  dans  un  laps  de  temps  assez  court  ; mais  n’oublions  pas 
qu’elle  a la  plus  grande  tendance  à passer  à l'état  chronique  et  à s’éterniser;  la 
plupart  des  cystites  rebelles  sont  des  cystites  traitées  d’une  manière  intempestive 
ou  négligées,  et  devenues  chroniques.  Or  certaines  cystites  chroniques,  invétérées, 
sont  positivement  incurables  et,  pour  les  infortunés  qui  en  sont  atteints,  la  source 
de  maux  et  de  misères  sans  nom. 
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Riopelons  en  terminant,  qu’il  existe  des  infections  vésicales.sans  cystite:  c'est 

* -J?  “:s 



^f'inicrooroanismes  qu’on  trouve  dans  ces  urines  sont  nombreux  et  variés  ; 
mais  c es^l e°co/d-6act//e  qui  prédomine,  pur  on  associé  aux  staphylocoques,  sttep- 
tocoques,  etc. 

traitement.  - cystite  aiguë  en  général.  - La  première  indication 
qui  s’impose  est  le  repos  ; mais,  par  ce  mot,  nous  n’enlemlons  pasloujouis 
le  décubitus  rigoureux  au  lit,  car  il  est  d’observation  courante  que  la  tiw- 
car  des  draps  incommode  beaucoup  de  personnes  ; le  décub, lus  compte 
iTsera  donc  recommandé  que  s’il  est  bien  toléré;  dans  le  cas  contraire, d 
suffira  que  le  patient  évite  la  marche,  les  stations  ptolongees,  al  y 

assise  longtemps  prolongée,  en  un  mot  tout  ce  qui  pourrait  causer  de 
ràliotie  Eu  général,  la  position  allongée  sur  une  chaise  longue,  observée 
d’une  façon  inlermillenle,  paraît  être  l’attitude  la  plus  favorable. 

Mais  ce  que  les  personnes  atteintes  dé  cystite  aiguë  doivent  redouter 
encore  plus  que  la  fatigue,  c’est  le  froid  et  Vhumidih  . 

L'hygiène  alimentaire  a une  importance  qu’il  sérail  superflu  de  soulignai  . 
toute  boisson  renfermant  de  l’alcool  (vin,  bière,  liqueurs,  cidre)  devra  cire 
impitoyablement  proscrite  ; il  en  est  de  même  des  mets  releves,  sauces, 
conserves,  gibier,  charcuterie,  asperges,  oseille,  tomates  ; le  cale,  le  » 

seront  également  supprimés.  .. 

Le  régime  lacté,  les  boissons  rafraîchissantes,  délayantes,  alcalines 
(tisanes  de  chiendent,  de  réglisse,  de  queue  de  cerise,  stigmates  de  mais, 
orge)  rendent,  au  contraire,  les  plus  grands  services;  les  eaux  minérales 
alcalines  de  Vichy,  Vais,  Evian,  Aie!  sont  aussi  très  recommandées. 

Les  grands  bains  généraux,  les  bains  de  siège  prolonges,  les  applications 
très  chaudes  sur  le  périnée,  sur  le  bas-ventre,  sont  d’excellents  moyens  de 

révulsion.  . ... 

Si  les  douleurs  sont  exceptionnellement  intenses,  les  mictions  ,1  une  Ire- 
quence  exagérée,  en  un  mot,  dans  les  cas  dit  suraigus,  ne  craignez  pas  de  re- 
courir  aux  injections  hypodermiques  de  morphine,  mais  gai  d<  z \<m 
buser  de  cette  précieuse  ressource.  Contre  les  formes  moins  intenses,  il  vaut 
évidemment  mieux  user  d’autres  calmants,  tels  que  les  petits  lavements  d an- 
tipyrine (antipyrine,  2 grammes;  laudanum,  X gouttes,  iau,  60  &i finîmes 
quelemalade  devra  garder;  les  suppositoires  (beurre  de  » •><  <1(>,  i-pammi 
extrait  de  belladone,  3 centigrammes;  ch.  de  morphine,  1 centigramme 
procurent  un  très  réel  soulagement;  associé  a ces  topiques,  b h mua 
dose  de  0*r,50  à 1 gramme  est  un  bon  moyen  de  combattre  I insomnie  nei- 

veuse  occasionnée  par  la  fréquence  des  mictions. 

Le  traitement  local  devra  être  conduit  avec  beaucoup  de  pi  mit  n<  e^,  peu 

dont  la  période  aiguë,  tes  lavagesel  autres  iiiau<»‘iivi(  siuli.i- 
vésicales  sont  contre-indiqués;  ainsi,  en  présente  dune  cum 
de  rétention  aiguë,  ne  recourez  au  cathétérisme  qu’après  avoir  épuisé 
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les  autres  moyens  de  provoquer  l'évacuation  du  réservoir  vésical  (bains  de 
siège,  cataplasmes  chauds,  lavements  Lièdes,  etc.). 

Cependant  vous  rencontrerez  des  casque  vous  serez  bien  forcé  de  traiter, 
•’ïi  pleine  phase  aiguë , par  les  instillations  ai'gentiqaes / ce  sera  le  seul  moyen 
de  venir  à bout  de  certaines  formes  rebelles,  qui  ont  résisté  à tous  les 
procédés  de  douceur  que  nous  avons  énumérés.  Vous  vous  servirez  pour 
rela  d’une  solution  de  nitrate  è 1 0/0  ou  2 0/0,  dont  vous  instillerez  X,  XX, 
XXX  gouttes  au  niveau  du  col,  puis  dans  l'urèthre  postérieur,  après  avoir, 
bien  entendu,  vidé  la  vessie  par  le  cathétérisme.  Ces  instillations  sont  sou- 
'\ent  bien  supportées  ; mais  elles  provoquent  parfois,  chez  les  sujets  ner- 
veux, des  douleurs  tellement  cruelles  qu’on  est  forcé  de  recourir  aux 
piqûres  de  morphine. 

Cystite  chronique  en  général.  — Même  hygiène  alimentaire,  ou  peu 
s en  faut.  Les  bains  généraux  cl  locaux  n’ont  pas  beaucoup  d’utilité;  mais 
les  douches  tempérées,  les  frictions  sèches,  les  fumigations  rendent  des 
services. 

Les  eaux  minérales  de  Vittel,  d’Evian,  de  Gontrexeville,de  Capvern  sont 


Fig.  462.  — Seringue  à instillation  du  Pr  Albabran  (mod.  Collin). 

beaucoup  plus  efficaces  que  les  eaux  alcalines  de  Vichy  et  de  Vais,  si  utiles 
contre  les  cvsliles  aiguës. 

Quelques  spécialistes  ont  encore  foi  dans  les  préparations  antiseptiques 
administrées  à l’intérieur  (benzoate  desoude,  salol,  salicylalede  soude,  etc.); 
ils  peuvent  réussir  chez  certains  sujets,  mais  il  faut  avoir  le  courage  de 
reconnaître  que  les  insuccès  sont  infiniment  plus  fréquents  ; nous  en  excep- 
terons Vurotr  opine  (1  à 2 grammes  par  jour),  dont  l’efficacité  est  moins 
aléatoire. 

En  revanche,  les  balsamiques  ont,  sur  les  lésions  de  la  muqueuse,  une 
influence  qu’il  est  impossible  de  nier:  on  prescrit  surtout  le  sirop  d’euca- 
lyptus, de  tolu,  les  capsules  de  santal,  de  copahu,  la  tisane  de  bourgeons  de 
sapin,  les  pilules  de  térébenthine  10  à 20  centigrammes),  de  terpine  (30  à 
00  centigrammes i,  etc. 

Les  lavages  intra-vesicaux  représentent  le  traitement  de  choix  de  la 
cystite  chronique,  du  moins  en  ce  qui  concerne  la  majorité  des  cas;  lavages 
qu’on  fait  avec  : 1°  une  sonde  en  gomme  ou  en  caoutchouc,  de  calibre  moyen 
(15  à 17)  ; 2°  une  grande  seringue  stérilisa ble  d'une  capacité  de  100  à 
200grammes(/2V/.466<j;  3°une  solution  tiède  d'acide  borique{k  10/0  ,de pvotargoi 
(1  p.  2000)  de  permanganate  1 p.  3000  ; 4°  de  Viodo  formée  n suspension  dans 
un  liquide  (iodoforme,  10  grammes  ; glycérine,  10  grammes  ; eau  boriquée 
à o 0 0),  100  grammes)  ; 5°  une  solution  de  nitrate  d'argent  à I p.  1000, 1 p.500. 
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, solutions,  les  plus  usitées,  celles  qui  paraissent  «'Ire  le  plus 

ffrftCCS  sont  • la  solution  boriquée  et  la  solution  argenüque.  \ \.iut  nu.  u\ 
commencé”  ® traitement  avec  l'aci,  le  borique;  en  cas  d’insuccès,  on  pourra 

l0ri~«i  être  faits  tous  les  jours  ; sauf  indication  spé- 
eWes  .leux  ou  trois  séances  par  semaine  suffisent.  Quant  a la  quant, le  .le 
ido  qu'il  convient  d’injecter  à chaque  séance  elle  variera  suivant  les 

•O  uïes  : 1 "2  3 -4  seringues,  jusqu’à  ce  que  la  solution  leviennc  oaik  ,<  ( 

pourvue  de  filaments  ou  de  grumeaux  ; dans  tous  les  cas,  ,1  est  sage  . e 
L Das  injecter  plus  de  50  à 70  grammes  à la  fois,  pour  ne  pas  provoque,  de 
distension  vésicale.  Inutile  de  recommander  l’observance  de  1 asepsie  la  plus 
rigoureuse  ; toutes  les  pièces  seront  stérilisées,  ainsi  que  les  solutions,  la 
vaseline  qui  sert  à graisser  les  sondes,  etc. 

Cystite  blennorragique.  - Le  traitement  de  la  forme  aiguë  est  celui 

de  la  cystite  aiguë  en  général  : inutile  d’y  revenir. 

Quant  à la  forme  chronique,  l’expérience  a montré  que  les  instillations 
argentiques,  longtemps  prolongéeset  interrompues  pardesper.odesde  repos 
de  deux  ou  trois  mois,  finissent  toujours  par  avoir  raison  de  cette  affection 
si  rebelle.  Dans  certains  cas,  on  se  trouvera  bien  de  faire  alterner  les  séances 
d’instillations  avec  des  séances  de  lavages,  toujours  avec  des  solutions  argen- 

tiques  (solution  à i p.  500). 

Quelques  spécialistes  ont  vanté  les  lavages  au  permanganate  pour  les 
sujets  atteints  de  la  forme  aiguë,  lavages  qu’il  conviendrait  de  faire  des  le 
début  de  la  crise.  Cette  méthode  ne  compte  pas  beaucoup  de  partisans. 

Cystite  membraneuse.  - L’indication  qui  s’impose  est  : 1»  de  com- 
battre la  rétention  ; 2»  de  favoriser  l’élimination  des  membranes.  Dans  ce 
but,  les  cathétérismes  répétés,  la  sonde  à demeure,  les  irrigations  antisep- 
tiques  rendent  de  grands  services. 

Cystites  rebelles.  — La  forme  la  plus  commune  esl  la  cystite  doulou- 
reuse chronique  ; il  n’yaqu  un  moyen  de  soulngoi  lesmabuh  s.  lu  suppu  - 
physiologique  de  la  vessie,  c’est-à-dire  la  cystotomie  avec  drainage  ; ou 
même  la  cystostomie  ou  bouche  vésicale,  eonsidéi  ee  au  joui  d Ion  < oinnn 
l’opération  de  choix. 

Mais  il  est  une  autre  forme  de  cystite  rebelle  caïuctéiiséc  pui  a P1( 
sence  d’ ulcérations,  de  végétations,  etc.  Pour  venir  à bout  de  puicillesh  s’°ns, 
l’intervention  chirurgicale  est  indispensable,  bile  consiste  à oiimh  < 
réservoir  de  l’urine  et  à traiter  directement  les  lésions  par  la  cautérisation 
ou  par  le  curettage , etc.  Si  le  mal  est  bien  circonscril,  1 intciu  nlion  son 
glante  peut  donner  d’excellents  résultats. 

Bactériuries.  — Nous  avons  vu  que  la  bactériurie  était  la  pullulation, 

dans  l’urine,  des  microbes  déversés  à la  surlace  d une  pai  tic  des  muqueuse  s 
de  l’appareil  urinaire. 

Le  traitement  de  ce  symptôme  consistera  donc  : 1"  à rendre  1 urine  un- 
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propre  aux  développements  des  microorganismes  ; 2°  à supprimer  le  point 
de  départ  des  accidents  observés. 

Pour  remplir  la  première  de  ces  deux  indications,  il  faudra  : 1°  admi- 
nistrer des  antiseptiques  par  la  voie  digestive  (urotrop ine)  ; 2°  faire  des 
irrigations  antiseptiques  intra-vésicales  ; 3°  éviter  la  stagnation  de  l’urine 
dans  la  vessie  par  des  cathétérismes  répétés. 

Quant  à la  lésion  initiale,  on  sait  qu’elle  peut  résider  dans  la  prostate,  le 
rein,  une  fistule  vésicale,  dans  le  tube  digestif  (bactériurie  typhique),  etc. 
iNous  n a\  ons  doncpasà  insister  sur  les  détails  de  la  thérapeutique  indiquée. 

Marche  à suivre  dans  le  traitement  des  cystites.  — Ce  qu'il  importe 
surtout  d'éviter , c'est  l' application  d'un  traitement  intempestif  : les  contre- 
indications  ont  ici  une  importance  capitale.  Ainsi,  appelé  à donner  des 
soins  à une  personne  atteinte  de  cystite  aiguë  blennorragique,  vous  seriez 
bien  fâcheusement  inspiré  de  recourir  d’emblée  aux  lavages  inlra-vésicaux 
ou  aux  instillations,  et  c est  malheureusement  ce  que  s'empresse  de  faire 
lepraticien  non  averti.  Aux  yeux  d’un  grand  nombrede  médecins  : cystite  == 
intervention  intra-vésicalè.  Nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  en  présence 
d une  infection  vésicale  aiguë,  la  conduite  la  plus  sage  esl  l’abslen- 
flion:  tenez-vous-en  à une  thérapeutique  strictement  symptomatique:  repos, 
hygiène  alimentaire,  boissons  délayantes,  alcalines,  bains  généraux  ou  bains 
de  siège;  contre  la  douleur:  petits  lavements  sédatifs,  suppositoires,  et,  dans 
les  cas  suraigus  :piqûres  de  morphine.  Le  cathétérisme  est  lui-ïnême  contre- 
indiqué,  à moins  d’une  crise  de  rétention  aiguë,  complète,  occasionnant 
des  douleurs  intolérables,  et  qui  a résisté  à tous  les  moyens  sédatifs,  etc. 

Les  instillations  ne  sont  indiquées  que  si  le  mal  se  prolonge  d’une 
manière  insolite  ou  si  la  thérapeutique  symptomatique  a complètement 
échoué,  ce  qui  esl,  d ailleurs,  assez  rare.  Il  est  évident  qu’on  ne  saurait  assis- 
ter impassible  aux  atroces  souffrances  qu  infligent  certaines  cvstitcs  surai- 
guës, tenaces;  c’est  dans  ces  cas  seulement  que  vous  aurez  le  droit  de  recourir 
à des  moyens  pl  us  énergiques  : évacuation  delà  vessie,  suivie  de  séances  d'ins- 
tillations ar <j  en  tique  s.  Le  cathétérisme  et  les  lavages  — petits  lavages 
seulement  — sont  également  utiles  contre  les  cystites  aiguës  accompa- 
gnées d'une  pyo-urie  excessive.  Toutefois,  même  dans  ces  cas,  évitez  de  fa- 
tiguer l’organe  par  des  interventions  trop  rapprochées. 

Passons  maintenant  à la  cystite  chronique . Les  indications  et  contre-indi- 
cations ne  sont  plus  les  mêmes.  Ici  les  lavages  inlra-vésicaux  sont,  au  con- 
traire, très  utiles,  mais  évitez  d'injecter  trop  de  liquide  à la  fois;  si  les  urines 
sont  très  chargées  de  sédiments,  répétez  le  cathétérisme,  car  il  y a intérêt 
à prévenir  la  stagnation  du  contenu  vésical.  Les  cathétérismes  répétés 
sont  même  de  rigueur  contre  les  cystites  membraneuses;  dans  les  cas 
intenses,  n’hésitez  pas  à recourir  à la  sondeà  demeure. 

Inutile  de  revenir  sur  les  recommandations  déjà  faites  à propos  des  cvs- 
tites  douloureuses  chroniques  et  rebelles;  rappelons,  toutefois,  que  la  prin- 
cipale indication  est  la  suppression  physiologique  de  la  vessie  au  moyen  de 
la  cvstotomieou  de  la  cvstostomie  de  Poncet. 
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es  Uuneurs  de  la  vessie,  plus  fréquentes  chez  l homme,  s observent  surtout  de 


quarante  à soixante  ans. 

Elles  sont  primitives  ou  secondaires,  et,  dans  ce  dernier  cas,  elles  émanent  cl  un 
organe  voisin  déjà  envahi  (rectum,  vagin,  utérus  et  surtout  prostate). 

Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  néoplasmes  primitifs. 

Dans  la  majorité  des  cas,  il  s’agit  de  tumeurs  épithéliales,  les  unes  bénignes 
(papillomes,  adénomes),  les  autres  malignes  (épithéliomas,  carcinomes).  Les  sarcomes, 
les  fibromes,  les  kystes  sont  beaucoup  plus  rares. 

Il  importe  de  noter  que  les  papillomes  les  plus  inoffensifs  peuvent  subir  les 


dégénérescences  malignes. 

La  symptomatologie,  très  variable,  est  subordonnée  au  siège,  au  volume,  a la 
nature  histologique  du  néoplasme.  Mais,  d'une  manière  générale,  les  tumeurs  de 
la  vessie  se  caractérisent  par  des  troubles  de  la  miction,  des  douleurs,  la  présence 
de  débris  dans  les  urines  et  surtout  par  des  hématuries.  Ce  dernier  signe  ne 
manque  pour  ainsi  dire  jamais  ; il  peut  être  très  précoce,  et,  pendant  très  long- 
temps, constituer  à lui  seul  toute  la  maladie. 

Le  diagnostic,  souvent  fort  épineux,  ne  peut  être  nettement  formulé  qu’après 
exploration  directe  avec  le  cystoscope. 

Le  pronostic  des  tumeurs  bénignes  doit  toujours  être  réservé,  tant  à cause  de 
leur  transformation  possible  que  parce  que  leur  traitement  réclame  une  interven- 
tion qui  peut  être  fort  grave. 

Quant  au  cancer,  il  est  certain  que  son  pronostic  est,  sous  certains  rapports, 
infiniment  moins  sombre  que  celui  des  cancers  des  autres  régions-,  nous  faisons  allu- 
sion à la  marche  de  la  maladie  qui  est, en  règle  générale,  extrêmement  lente;  le 
néoplasme  peut  exister  depuis  cinq,  dix,  douze  ans,  sans  se  manifester  autrement 
que  par  des  hématuries  Indolentes.  Quoi  qu’il  en  soit,  à un  moment  donné,  la 
vessie  s'infecte,  une  cystite  purulente  se  déclare,  qui  précipite  l'évolution  du  mal 
vers  le  dénouement,  toujours  fatal. 


TRAITEMENT.  — Traitement  curatif.  — 11  consiste  évidemment  dans 
l’extirpation  du  mal;  mais  l’exérèse  ne  doit  être  tentée  que  s’il  y a possibi- 
lité de  supprimer  tous  les  tissus  infiltrés,  c’est-à-dire  de  laire  une  opération 
complète. 

Si  la  tumeur  est  de  bonne  nature,  bien  circonscrite,  peu  volumineuse  et 
pédiculée,  l’intervention  se  réduira  à une  excision  pure  et  simple  aux 
ciseaux,  suivie  de  la  réunion  de  la  plaie  avec  du  catgut  fin;  mais  il  importe 
d’extirper  largement  le  point  d’implantation,  pour  éviter  la  repullulation 
sur  place. 

La  tumeur  est-elle  sessile?  Son  ablation  sera  un  peu  plus  difficile  : il 
faudra,  avec  le  bistouri,  dépasser  largement  ses  limites,  puis  essayer  de 
réunir  les  bords  cruentés  de  la  muqueuse  avec  des  fils  très  fins.  Mais  1 anse 
galvanique  est  généralement  préférée  au  bistouri,  à cause  de  la  protondeur 
a laquelle  on  est  forcé  de  manœuvrer.  Si  la  réunion  des  bords  de  la  plaie 
u est  pas  réalisable,  on  pourra  arrêter  le  sang  par  des  attouchements  avec 
l’anse  galvanique. 

Telle  est,  en  résumé,  la  technique  appliquée  à 1 ablation  des  néoplasies 
T.  Ch.  45 
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d’origine  muqueuse,  sans  infiltration  des  parties  sous-jacentes.  C’est  lecas 
ordinaire  des  papillomes  bénins. 

Mais  lorsqu'il  s’agit  de  néoplasmes  infiltrés,  la  technique  est  plus  com- 
pliquée : il  ne  suffit  plus  d’extirper  la  tunique  proprement  dite,  il  faut 
encore  supprimer  la  zone  infiltrée  sous-jacente.  Si  cette  zone  est  minime, 
si  elle  n’intéresse  qu’une  partie  de  la  couche  musculeuse  et  si  le  néoplasme 
est  de  bonne  nature,  on  se  contentera  d’entamer  le  tissu  musculaire.  Dans 
le  cas  contraire — infiltration  étendue  et  profonde  — la  résection  d’une 
portion  plus  ou  moins  grande  de  la  paroi  vésicale  s’impose  formellement. 

On  fera  donc  une  cystectomie  partielle  ou  totale. 

Cystectomie  partielle.  — La  gravité  de  l'acte  opératoire  dépend  du  siège 
occupé  par  le  mal  et  aussi  de  l’étendue  de  la  zone  infiltrée. 

Supposons  d’abord  une  tumeur  située  loin  des  orifices,  au  niveau  des 
parties  où  le  péritoine  est  décollable  : ce  sont  les  cas  les  plus  favorables. 
Après  avoir  décollé  la  péritoine,  ouvert  la  vessie,  on  fait  à la  paroi  un  pli 
comprenant  la  lésion  néoplasique,  et  on  coupe  à la  base  du  pli,  aussi  loin 
que  possible  de  la  zone  infiltrée.  La  résection  pratiquée,  on  rapproche 
les  bords  cruentés  par  des  sutures  soignées.  Enfin,  la  ligne  des  sutures 
est  recouverte  par  la  séreuse.  Une  sonde  à demeure  est  placée  dans 
la  vessie.  Réunion  de  la  plaie  abdominale;  il  est  prudent  de  drainer 
l’espace  prévésical  (tumeurs  de  la  paroi  antérieure);  dans  le  cas  de 
tumeurs  latérales,  on  fera  bien  de  glisser  un  drain  dans  l’excavation 
pelvienne. 

Passons  maintenant  à la  résection  des  néoplasmes  de  la  face  postérieure. 
Ici,  impossible  de  décoller  la  séreuse,  il  faut  se  résigner  à faire  une  opéra- 
tion intra-péritonéale.  Avant  d’ouvrir  la  vessie,  isolez  bien  la  zone  vésicale 
à l’aide  de  grandes  compresses  stérilisées  refoulant  au  loin  l'intestin; 
placez  le  malade  en  position  déclive.  La  résection  proprement  dite  ne 
mérite  pas  d’être  spécialement  décrite.  L'excision  faite,  les  sutures  termi- 
nées, vous  pourrez  rabattre  sur  elles  un  peu  du  péritoine  pariétal.  Sonde  à 
demeure  dans  la  vessie.  Drainage. 

La  résection  des  tumeurs  du  bas-fond  diffère  beaucoup,  suivant  qu'il 
s’agit  d’une  femme  ou  d’un  homme. 

Dans  le  premier  cas,  l’intervention  peut  être  réalisée  par  la  voie  vaginale 
ou  par  la  voie  haute,  toujours  après  dédoublement  de  la  cloison  vésico- 
vaginale. 

Chez  l'homme,  on  peut  être  forcé  d’entamer  les  vésicules  ou  la  prostate. 

L’extirpation  des  néoplasmes  voisins  des  orifices  urétéraux  ou  qui 
empiètent  sur  eux,  comprend  deux  temps  principaux  : 1°  la  résection  delà 
lésion,  laquelle  entraîne  la  section  ou  la  résection  de  l’extrémité  urétérale; 
2°  l’abouchement  de  l’uretère  en  un  autre  point  de  la  vessie  (urétéro-cysto- 
néostornie).  Il  nous  parait  superflu  de  souligner  l’extrême  gravité  de  ces 
opérations;  la  technique  de  l’abouchement  urétéral  est  décrit  ailleurs. 

Cystectomie  totale.  — L’ablalion  totale  de  la  vessie  est  une  opération  trop 
exceptionnelle  pour  que  sa  description  trouve  place  ici.  Rappelons,  toute- 
fois, que  la  suppression  du  réservoir  de  l'urine  doitêtre  suivie  de  l'abouche- 
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menl  îles  uretères  dans  le  rectum,  dans  l’S  iliaque,  à la  surface  de  la  peau 
ou  dans  le  \agui. 

Traitement  palliatif.  — Il  est  médical  ou  chirurgical. 

Traitement  médical.  — Calmer  les  douleurs  (morphine),  soutenir  les 
forces  (arsenic,  quinquina),  combattre  la  congestion  pelvienne  (laxat.ls,  la- 
vements), lutter  contre  l'insomnie  (chloral,  trional),  voilà  les  principales 
indications  du  traitement  médical  dans  les  cas  de  tumeur  vésicale 

inopérable. 

Traitement  chirurgical.  —Il  ne  constitue  pas  toujours  une  vaine  iormalite, 
comme  on  serait  porté  à le  croire.  Le  curettage  méthodique  des  fongosités 
intra-vésicales  est  un  bon  moyen  de  combattre  les  hématuries  et  les  dou- 
leurs provoquées  pendant  la  miction  par  une  saillie  polypeuse  voisine  du 
col  vésical.  A la  suite  de  ces  interventions,  on  observe  parfois  des  amélio- 
rations très  réelles  et  qui  peuvent  se  prolonger  pendant  plusieurs  mois  et 
même  quelque  années. 

Dans  certaines  formes  douloureuses,  caractérisées  par  la  fréquence 
excessive  des  mictions,  la  cystotomie  ou  la  cystostomie  peut,  en  réalisant  la 
suppression  physiologique  de  la  vessie,  apporter  un  très  réel  soulagement 
et  donner  aux  infortunés  l’illusion  d’une  guérison  prochaine. 

Enfin,  le  traitement  chirurgical  peut  encore  rendre  des  services  lors- 
qu’il y a occlusion  d’un  uretère  par  l’exubérance  d’un  champignon  néopla- 
sique. 

Résultats  du  traitement  curatif.  — Voici  quelques  chi  lires  que  nous 
empruntons  au  livre  de  MM.  Desnos  et  Minet  : 

Papillomes  (taille  hypogastrique)  : 62  cas.  — 4 morts.  — 9 récidives  bénignes. 

Cancer  (résection  partielle):  96  cas.  — 21  morts.  — 5 guérisons  de  3 à 6 ans. 
— 8 guérisons  de  1 à 3 ans. 

En  ce  qui  concerne  les  résultats  éloignés,  il  convient  de  faire  observer 
que  les  récidives  dont  il  est  question  ici  ne  sont  nullement  compaiables  a 
celles  qu'on  enregistre  après  la  cure  des  cancers  d autres  organes,  comme 
le  rectum,  l’utérus,  le  sein,  la  langue,  etc. 
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(CYSTITE  TUBERCULEUSE) 


tuberculeuse  est  une  localisation 


Dans  l’immense  majorité  des  Cas,  la  cystite  

secondaire,  consécutive  à une  prostatite,  orchite  et  surtout  à une  neplu  ile  de 
même  nature. 

On  l’observe  ordinairement  chez  les  sujets  jeunes,  âgés  de  quinze  aquaiante 
ans,  et  il  semble  que  l’homme  soit  plus  souvent  touché  que  la  femme. 

Parmi  les  causes  prédisposantes,  il  faut  faire  intervenir  les  fatigues  de  toutes 
sortes,  les  excès  et,  avant  tout,  la  blennorragie. 

On  sait  que  les  lésions  débutent  près  des  orifices,  dans  la  région  du  trigone 
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pour,  de  là,  se  propager  plus  ou  moins  au  reste  de  la  muqueuse  ; mais  l’envahisse- 
ment total  de  l’organe  est  rare. 

Le  mal  s’annonce  généralement  par  : 1"  des  troubles  de  la  miction,  par  des 
besoins  impérieux  d’uriner,  qui  tourmentent  les  malades  nuit  et  jour  ; 2°  des 
hématuries  précoces. 

La  période  d’état  se  caractérise  par  : 1°  l’apparition  du  pus  dans  les  urines  ; 2°  la 
polyurie  ; 3°  des  douleurs  atroces,  surtout  vers  la  fin  de  la  miction;  4°  du  spasme 
uréthral  entraînant  des  crises  de  rétention  incomplète  ou  complète. 

La  période  terminale  est  marquée  par  l'altération  profonde  de  la  santé  générale, 
l’aggravation  de  tous  les  troubles  et  l’apparition  d’une  incontinence  qui  indique 
que  le  col  est  gravement  compromis. 

Le  diagnostic,  parfois  très  épineux,  car  tous  les  symptômes  peuvent  être  sin- 
gulièrement atténués,  ne  peut  être  affirmé  que  par  l’exploration  directe  avec  le 
cystoscope  et  par  la  présence  du  bacille  de  Kocn,  dont  la  recherche  est  souvent 
très  laborieuse  ou  même  infructueuse. 

Le  pronostic  est  fort  grave  : la  terminaison  habituelle  est  la  mort  (tuberculose 
viscérale,  méningite,  urémie,  cachexie  progressive);  pourtant  la  guérison,  à la 
suite  d’un  traitement  bien  conduit,  n’est  pas  exceptionnelle. 


TRAITEMENT.  — 11  comprend  : 1°  le  traitement  de  la  lésion  vésicale;  2°  le 
traitement  des  symptômes  les  plus  pénibles,  surtout  de  la  douleur,  dont 
l’acuité,  nous  l’avons  dit,  peu l atteindre  une  intensité  inouïe. 

Le  traitement  local  consiste  à introduire  dans  la  vessie  des  topiques  spé- 
ciaux destinés  à provoquer  la  régression  du  processus  bacillaire.  Mais 
disons  loul  de  suile  que  celle  médication  doit  être  appliquée  avec  beau- 
coup de  circonspection,  et  qu’il  n'est  nullement  indifférent  de  recourir  à 
n'imporle  quel  antiseptique.  Ainsi,  l’expérience  a montré  que  le  nitrate 
d’argent,  le  chlorure  de  zinc,  le  sulfate  de  cuivre  sont  très  mal  tolérés,  tan- 
dis que  le  sublimé,  l’acide  picrique,  le  gaïacol,  l'iodoforme  agissent,  au 
contraire,  d'une  manière  tout  à fait  favorable. 

Ce  qu'il  faut  éviter  à loul  prix,  ce  sont  les  grandes  irrigations  intra- 
vésicales  qui  provoquent  la  distension  du  réservoir  ; les  cathétérismes  répé- 
tés doivent  être  également  proscrits,  à moins  d’avoir  affaire  à une  cystile 
purulente  secondaire  justiciable  de  la  sonde  à demeure. 

En  somme,  le  traitement  de  choix  consiste  à faire  de  pelils  lavages 
20  à 30  grammes  de  liquide)  avec  des  solutions  de  sublimé  dont  la  con- 
centration variera  de  I p.  5.000  à I p.  1.000,  solutions,  qui  ne  doivent  ren- 
fermer ni  alcool,  ni  acide  tartrique.  Après  avoir  fait  uriner  le  malade, 
et  lavé  l'urèthre  antérieur  à canal  ouvert,  on  injecte  dans  la  vessie,  pour 
commencer,  10  à 20  grammes  d'une  solution  de  bichlorurc  de  mercure, 
à 1 p.  o. 000.  Cette  injection  sera  renouvelée  au  bout  de  deux  ou  trois  jours; 
on  pourra  se  servir,  après  une  ou  deux  semaines,  de  dissolutions  plus  concen- 
trées (1  p.  4.000,  puis  1 p.  3.000,  etc.,  et  enfin  I p.  1.000)  ; la  solution  à 
I p.  500  ne  doit  être  essayée  que  dans  des  cas  tout  à fait  spéciaux,  chez  des 
sujets  exceptionnellement  tolérants.  Sous  l'influence  de  ces  « grandes  ins- 
tillations »,  on  ne  tarde  pas  à constater  une  amélioration  très  appréciable  : 
la  fréquence  des  mictions  diminue  sensiblement,  les  douleurs  s’atténuent  au 
point  d’être  parfois  réduites  à des  sensations  de  cuisson  très  supportables, 
l’hématurie,  la  pyourie  deviennent  de  plus  en  plus  rares,  etc.  ; et  cette 
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rémission  des  troubles  locaux  finit  par  retentir  favorablement  sur  la  santé 
oénérale  et  sur  l’état  moral  du  malheureux  patient. 

° MaiSi  pour  obtenir  des  résultats  durables,  des  améliorations  prolongées,  et, 

nias  forte  raison,  des  guérisons  radicales  el  définitives  — ce  qui  heureu- 
sement est  loin  d’être  rare  — il  est  indispensable  «le  poursuivre 
!e  traitement  pendant  des  semaines,  des  mois  et  meme 

des  années. 

Pour  calmer  les  souffrances  véritablement  atroces  de  certainsmalades 
<q  en  attendant  l’action  relativement  lente  du  sublimé  les  spécialistes 
recommandent  beaucoup  le  gaïucol  employé  en  injections  vésicales  de  5 a 
10  grammes.  Voici  une  formule  souvent  utilisée:  gaïacol,  5 grammes  ; 
iodoforme , 2 grammes  ; huile  d'olives  stérilisée,  100  grammes. 

Le  goménol,  préconisé  par  Desnos,  serait  aussi  très  efficace.  Essayez  la 
formule  suivante  : goménol,  20  grammes  ; huile  d’olives  stérilisée, 

100  grammes.  Injectez  5 à 0 grammes  de  ce  mélange  que  vous  abandonnez 

dans  la  vessie. 

Les  dissolutions  huileuses  d' iodoforme  (à  5 p.  100)  auraient  une  influence 
analogue. 

Malheureusement  vous  devez  aussi  compter  avec  les  formes  rebelles, 
réfractaires  à tous  les  moyens  que  nous  venons  d'indiquer  : en  dépit  des 
soins  les  plus  éclairés,  du  traitement  le  plus  méthodique,  le  mieux  conduit, 
le  mal  poursuit  son  évolution  fatale. 

Contre  ces  formes  graves  et  après  avoir  tout  essayé  en  vain,  il  nous 
reste  une  dernière  ressource  : 1 intervention  sanglante . 

En  (pioi  consistera-t-elle  ? On  a proposé  plus  d une  méthode.  La  plus 
rationnelle,  et,  en  tout  cas,  la  plus  vantée  par  les  chirurgiens  est  la  taille 
hypogastrique  pure  et  simple  ou  suivie  de  l’ exérèse  des  lésions  créées  par  le 
bacille  de  Koch. 

La  cystotomie  avec  drainage  prolongé  de  la  vessie  est  une  bonne  mesure, 
en  ce  sens  qu  elle  permet  un  examen  plus  complet  du  foyer  bacillaire;  grâce 
à la  brèche  sus-pubienne,  vous  pourrez  vous  rendre  plus  facilement  compte 
de  l'étendue  des  lésions,  de  leur  profondeur,  ainsi  que  du  traitement  q u il 
convient  d appliquer.  Dans  tous  les  cas,  le  drainage  du  réservoir  par  la 
voie  haute  supprime  les  intolérables  soutl rances  qu’accompagne  chaque 
miction,  ce  qui  constitue  un  résultat  appréciable  pour  1 inlortuné  patient. 

S agit-il  de  lésions  ni'  dépassant  pas  la  muqueuseel  limitées  au  voisinage 
du  trigono  ? 

Vous  pourrez,  au  moyen  delà  curette  ou  par  des  cautérisations  métho- 
diques, réaliser  en  une  ou  plusieurs  séances  l’excision  de  tous  les  tissus 
infiltrés  ou  ulcérés  ; bien  fait,  le  curettage  peut  enrayer  I évolution  du  mal 
et  amener  promptement  la  guérison  définitive  de  la  cystite.  Le  professeur 
Duyon  en  a publié  des  exemples  remarquables. 

Mais,  pour  avoir  chance  detombersur  dos  lésionssuporficielles,  il  laudrait 
que  l’ouverture  de  la  vessie  fût  pratiquée  de  bonne  heure,  et  c est  malheu- 
reusement ce  qu'on  s’empresse  de  ne  pas  taire  ; sous  prétexte  que  la  tuber- 
culose vésicale  peut  guérir  par  les  méthodes  non  sanglantes,  on  ne  se 
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résigne  à prendre  le  bistouri  qu 'après  avoir  depuis  longtemps  épuisé  tous 
les  moyens  médicaux.  Dans  ces  conditions,  la  taille  sus-pubienne  n'apparaît 
plus  que  comme  un  pis  aller,  un  palliatif  destiné  à adoucir  les  derniers 
moments  d'un  moribond. 


N’oublions  pas  que  le  traitement  général  ne  doit  pas  être  négligé  : au 
premier  rang  des  moyens  employés  pour  améliorer  la  santé  générale  figure 
le  changement  cfair.;  viennent  ensuite  : la  médication  arsénicale,  les  toniques 
sous  toutes  leurs  formes.  Inutile  d’insister  sur  l’importance  de  l’hygiène  ali- 
mentaire, lait,  laitages,  viandes  lraîches,  légumes  Irais,  œufs,  boissons  dé- 


layantes, elc. 

Rappelons,  en  terminant,  que  la  suppression  du  foyer  initial  (orchite, 
i em  lubei  culeux,  prostatite,  etc.  ) a lapins  heureuse  influence  sur  la  régres- 
sion du  processus  vésical. 


CALCULS  VÉSICAUX,  LITHIASE  VÉSICALE 


Les  causes,  générales  ou  locales,  des  calculs  de  la  vessie  sont  trop  connues  pour 
»[ue  nous  en  parlions  à nouveau  ici. 

Rappelons  simplement  que  la  vessie  peut  contenir  une  ou  plusieurs  de  ces 
pierres,  que  leur  volume,  généralement  en  raison  inverse  de  leur  nombre,  varie 
de  la  grosseur  d un  grain  de  mil,  d’un  pois,  d’une  noisette  à celle  d’une  noix,  d'un 
œuf  de  poule  ou  même  d’un  œuf  d’autruche  ; que  la  forme  de  ces  concrétions  est 


Fig.  403.  — Mors  de  lithotriteur. 


l’émission  ; b)  une  fréquence  qui  s 
mouvements  spontanés  ou  provoqué: 
le  repos  complet;  c)  l’arrêt  brusque 
ealcul  au  niveau  de  l’orilice  cervical  ; 
calcul  dans  le  col. 


ordinairement  celle  d’un  ovoïde  aplati; 
qu'elles  sont  presque  toujours  mobiles, 
rarement  lixées  par  des  adhérences  ou  par 
enchatonnement. 

Cliniquement,  la  lithiase  vésicale  se  ca- 
ractérise par  les  troubles  suivants  : 

1°  Des  douleurs  rarement  spontanées, 
ordinairement  provoquées  par  la  marche, 
les  mouvements,  douleurs  cessant  pendant 
la  nuit,  irradiant  souvent  à l’extrémité  de 
la  verge,  où  elles  consistent  en  cuissons 
et  picotements  parfois  intolérables. 

2°  Des  troubles  de  la  miction  con- 
sistant en  : a)  une  douleur  à la  fin  de 
manifeste  à l’occasion  de  la  marche,  des 
>,  diminuant  ou  disparaissant  la  nuit  ou  dans 
du  jet  de  l’urine,  provoqué  par  l’arrivée  du 
d)  crises  de  rétention  due  à l'engagement  du 


3°  Hématuries,  survenant  à la  lin  de  la  miction,  ou  par  suite  de  mouvements 
imprimés  au  calcul  ; 

4°  De  la  polyurie  réflexe,  d'ailleurs  assez  rare. 

Le  diagnostic  se  fonde  sur  les  résultats  de  l’examen  direct,  c’est-à-dire  : 

1°  Par  Y exploration  intra-vésicale  avec  Y explorateur  métallique  plein  de  Crvox 
(après  cocaïnisation  de  la  vessie);  la  rencontre  du  calcul  est  révélée  par  une 
sensation  (perçue  à la  main)  et  par  un  son  perceptible  à l’oreille; 

2°  Parla  cystoscopie,  procédé  peu  utile  et  plus  douloureux  (pie  le  précédent. 

Le  pronostic  doit  être  toujours  réservé,  car  l'affection  n'a  pas  la  moindre  ten- 
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L.Ce  à la  régression  spontanée,  sans  parler  des  complications  qui  peuvent  sur- 
t r de  la  manière  la  plus  inopinée.  Parmi  ces  complications,  il  faut  retenir  a) 
la  cystite  secondaire , due  aune  infection  apportée  par  le  cathetensme,  b)  m ec- 
tjon  des  voies  urinaires  supérieures,  urétërite,  py  élite, 
néphrite , etc. 

Enfin,  la  lithiase  vésicale  constitue  une  affection 
sérieuse,  parce  que  son  traitement  nécessite  des  in- 
terventions sanglantes,  qui  ne  sont  pas  toujours 
sans  danger. 


TRAITEMENT.  — Il  est  préventif  ou  curatif. 

Traitement  préventif.  — U consiste  à 
soumettre  le  malade  à une  hygiène  spéciale  et 
aune  médication  ayant  pour  effet  de  prévenir  la 
formation  des  pierres  vésicales. 

Régime  alimentaire.  — Viandes  blanches,  œufs, 
laitages,  végétaux  et  fruits  non  acides.  Sup- 
pression de  toute  boisson  contenant  de  1 alcool. 

Hygiène  générale.  — Séjour  au  grand  air, 
marche,  gymnastique,  équitation  et  massage, 
frictions  sèches,  etc. 

Cures  thermales.  — Vittel,  Contrexéville, 
Evian,  Martigny,  Capvern. 

Médication  interne.  — Alcalins,  benzoates,  elc. 


Fig.  464.  — Lithotritie,  broiement 
d’une  pierre. 


Traitement  curatif.  — 11  a pour  but  l’extraction  des  pierres,  cause 


de  tous  les  troubles  observés. 

Extraction  parles  voies  naturelles  ou  lithotritie. 

— La  lithotritie  fut  faite  pour  la  première  fois  avec 
succès  par  Civiale  en  1824.  Nous  en  donnerons  la 
technique  résumée. 

Les  instruments  nécessaires  à cette  intervention  sont 
les  suivants  : 

1°  Des  sondes  molles  nÜS  20  et  22  ; 2°  deux  seringues 
stérilisables  ; 3°  des  lithotriteurs  ou  brise-pierres  repré- 
sentés par  les  figures  463-404;  4°  un  marteau  métallique; 

5°  des  sondes  métalliques 
(21  à 25)  à grande  el  à petite 
courbure;  6°  un  aspirateur 
spécial  de  Guyon  [fig.  465); 
7°  enfin,  des  mandrins, 
pinces  à corps  étrangers,  un 
urélhrotome,  etc. 

Les  soins  préliminaires 
consistent  à : a)  traiter  la 
ry&tite,  s’il  y en  a ; h désinfecter  la  vessie  ; c)  nettoyer  V urèthre;  d)  purger 
e malade,  administrer  des  lavements,  etc. 


Fig.  465.  — Aspirateur. 


712 


(71 1 1 II U1\G  I K DE  LA  VESSIE 


Le  malade  est  placé  dans  le  décubilus  dorsal  et  anesthésié;  après  avoir 
nettoyé  le  gland,  on  injecte  dans  la  vessie  de  50  à 130  grammes  d'une  solu- 
tion faiblement  antiseptique  (oxycyanure),  suivant  la  tolérance  du  réser- 
voir, mais  en  évitant  de  distendre  ses  parois  à l'excès  ; on  doit  s’arrêter  dès 
(pie  la  main  appliquée  à l'hypogastre  perçoit  une  certaine  résistance. 

Les  parois  de  la  vessie  étant  ainsi  suffisamment  écartées,  on  introduit  le 
lithotri teur  préalablement  graissé,  et  on  commence  à chercher  le  calcul 
comme  on  le  fait  avec  l'explorateur  métallique,  en  maintenant  finstrument 
dans  le  plan  de  l'axe  du  corps.  Dès  qu’il  a senti  le  contact  d'un  calcul,  le 
chirurgien  écarte  les  deux  mors  de  l’instrument  et  imprime  à celui-ci  de 
petites  secousses,  des  mouvements  de  rotation  à droite  ou  à gauche,  jus- 
qu’à ce  que  la  pierre  vienne  se  placer  entre  les  deux  mors;  on  s'en  aperçoit 
à la  difficulté  qu’on  éprouve  à rapprocher  les  deux  branches;  si  la  résis- 
tance opposée  à ce  mouvement  est  sérieuse,  c’est  qu'un  calcul  est  réelle- 
ment engagé  ; on  doit  alors  ramener  le  bec  de  l’instrument  vers  le  centre 
de  la  vessie,  son  talon  étant  appliqué  sur  la  paroi  inférieure  de  l’organe 
Le  chirurgien  ferme  alors  le  lithol  ri  Leur,  et  la  pierre  éclate;  si  elle  résiste  à 
tous  les  efforts,  on  la  broie  par  percussion  avec  un  marteau.  Mais  il  est  des 
calculs  tellement  durs  qu’on  est  contraint  de  renoncer  à l’opération. 

Le  calcul  brisé,  il  faut  recommencer  les  mêmes  manœuvres  pour  morceler 
les  fragments,  et  ainsi  de  suite  jusqu’à  ce  que  tous  ceux-ci  soient  réduits 
en  tout  petits  morceaux,  presque  en  poussière. 

Le  chirurgien  retire  alors  le  lithotriteur  et  lui  substitue  une  sonde  métal- 
lique à petite  courbure  n0  25)  : le  contenu  de  la  vessie  s'écoule  aussitôt  en 
entraînant  un  grand  nombre  de  débris;  on  achève  l’évacuation  au  moyen 
de  l’aspirateur;  enfin,  après  avoir  pratiqué  un  dernier  lavage  de  la  vessie, 
on  termine  la  séance  en  laissant  une  sonde  à demeure. 

Telleestla  lithoirHic  rapide, en  une  seule  seVmceowlilliolapaxie  de 
Bigelow;  elle  a avantageusement  remplacé  l'ancienne  méthode,  qui  consis- 
tait à procéder  en  plusieurs  séances  de  très  courte  durée  (quatre  à cinq 
minutes)  ; l’aspirateur  n'étant  pas  connu,  les  fragments  étaient  évacués  len- 
tement, à la  faveur  d’une  sonde  à demeure;  chaque  séance  était  séparée 
par  un  intervalle  de  cinq  à six  jours.  Le  malade  n’était  pas  anesthésié. 

Accidenis  et  complications.  — Dans  la  majorité  des  cas,  les  suites  de  la 
litholapaxie  sont  fort  simples;  la  sonde  à demeure  est  supprimée  dès  le 
lendemain  ; pendant  deux  ou  trois  jours  l’opéré  souffre  un  peu  pendant  la 
miction  et  émet  des  urines  légèrement  sanguinolentes.  Puis  tout  rentre 
dans  l’ordre,  après  huit  jours  de  repos  au  lit. 

Cependant  il  faut  reconnaître  que  l’intervention  peut  entraîner  des  acci- 
dents qui  ne  sont  pas  toujours  insignifiants. 

La  cystite , beaucoup  plus  rare  qu’autrefois,  n'a  cependant  pas  disparu 
des  statistiques  ; elle  est  due  à une  faute  d’asepsie  ou  au  séjour  de  frag- 
ments oubliés,  passés  inaperçus. 

L 'orchite,  la  prostatite  reconnaissent  aussi  pour  cause  une  infection  opé- 
ratoire, et  il  en  est  de  même  de  la  néphrite , accident  réellement  grave. 
Hâtons-nous  d’ajouter  qu'il  s’agil  là  de  complications  exceptionnelles. 
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L hémorragie,  nous  voulons  parler  d’une  hémorragie  peiM^  an  <,  a ai 

mintc  est  également  fort  rare.  . , . , 

Les  déchirures  de  lu  muqueuse , les  perfora  lions  de  la  parut  ces  t eu  , 
heureusement  rares;  on  les  a cependant  signalées  chez  les  sujets  porteurs 

de  vessie  à parois  Masques  ou  de  vessies  trop  vastes. 

Rappelons,  enfin,  que  la  rupture  ou  la  flexion, lu  UthotrUeur ont  etc  signa- 
les par  quelques  auteurs  : la  taille  sus-pubienne  s impose  alors  comme  s i 

s’agissait  de  l’extraction  d’un  corps  étranger. 

' Résultats  immédiats.  - La  mortalité  post-opératoire  est  aujouid  hui 
minime,  mais  elle  n’est  pas  absolument  négligeable,  comme  le  promen 
statistiques  suivantes  que  nous  empruntons  au  livre  de  Desnos  : 

Albarran  : 484  cas,  4 morls;  Desnos  : 412  cas,  12  morts;  Legcec  . 
99  cas,  1 mort;  Malherbe  : 149  cas,  9 morts;  Pousson  : 300  cas,  li  morts, 

Tüfi  ier  : 77  cas,0  mort. 

Résultats  éloignés.  - On  peut  affirmer  qu’ils  sont  excellents  ; mais  a 
récidive  est  possible;  il  est  vrai  qu’on  doit  la  mettre  moins  sur  le  compte 


Fig.  4G6.  — Seringue  du  prof.  Guyon  (inod.  Collin). 

(Lune  opération  incomplète  que  sur  la  persistance  de  la  diathèse  urique  ou 
de  lésions  vésicales  négligées  par  le  malade. 

Extraction  par  la  voie  périnéale.  — On  réalise  cette  extraction  par 
une  opération  appelée  taille  ou  cystotomie  ou  lithotomie. 

Les  tailles  périnéales  ne  sont  plus  qu’un  souvenir  ; rappelons,  toutefois, 
qu  elles  comprenaient  : 1°  la  taille  prérectali  de  jNeeaton  ;2°la  taille  médiane 
de  Buisson;  3°  la  taille  latéralisée  ; -4°  la  boutonnière perincale  de  Dolbeai  . 

Extraction  par  la  voie  abdominale  ou  taille  sus-pubienne,  taille 
hypogastrique.  — Elle  est  considérée  à juste  lilre  comme  1 intervention 
de  choix,  bien  que  la  lithotritie  compte  encore  des  partisans  enthousiastes. 

Réalisée  pour  la  première  fois  par  Franco  en  1560,  la  taille  sus-pu- 
bienne a été  successivement  abandonnée,  reprise,  puis  délaissée  a nou- 
veau, jusqu’en  1880,  époque  à laquelle  Petersen  (de  lvicl)  I a définili\einenl 

réhabilitée. 

En  France,  c’est  Guyon,  Périer  et  Desnos  qui  ont  contribue  a sa  vul- 
garisai ion. 

Le  malade  est  purgé  la  veille  ou  l’avant-veille  ; le  jour  de  1 operation,  on 
a soin  de  bien  vider  le  rectum  au  moyen  de  grands  lavements  lièdes. 

Inutile  de  rappeler  que  le  champ  opératoire  vent  re,  pénis,  boni  ses, 
périnée  — devra  être  soigneusement  nettoyé  et  désinfecté. 
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CHIRURGIE  DE  LA  VESSIE 


Le  malade  esl  couché  sur  le  dos,  anesthésié,  et  une  sonde  métallique  à 
robinet  est  introduite  dans  la  vessie;  celle-ci  est  aussitôt  vidée  de  son  urine 
et  lavée  avec  une  solution  faiblement  antiseptique  (oxycyanure,  eau  oxv- 
génée,  acide  picrique);  le  lavage  fait,  on  remplit  la  vessie  avec  de  l’eau 
stérilisée;  dès  que  ses  parois  se  contractent,  on  ferme  le  robinet.  C’est 
enfin  le  tour  du  ballon  de  Petersen  qu'on  place  vide  dans  le  rectum;  ce 
ballon,  qu’on  remplit  d’air  ou  d’eau  après  son  introduction,  a pour  destina- 
tion de  refouler  la  vessie  pleine,  en  avant  et  en  haut,  contre  la  paroi 
abdominale. 

Ces  manœuvres  préliminaires  exécutées,  il  est  prudent,  avant  de  porter 
le  bistouri  sur  la  paroi  abdominale  de  se  livrer  à un  nouveau  nettoyage  du 
champ  opératoire,  surtout  de  la  région  hypogastrique,  du  pubis  et  de  la 
ve rge . 

Enfin,  on  peut  procéder  à l'ouverture  de  l’abdomen. 


Fig.  407.  — Cystotomie.  Ballon  de  Petersen  en  place. 


Incision  sous-ombilicale,  verticale  médiane, descendant  très  bas, jusqu’au- 
dessous  de  la  symphyse  du  pubis  (pour  les  détails  de  la  technique,  voir 
Laparotomie). 

Après  avoir  franchi  la  couche  musculo-aponévrotique  — qu’il  faut  tra- 
verser très  bas,  au  ras  du  bord  symphysien  — ou  tombe  sur  la  graisse  jaune 
clair  de  la  région  prévésicale  (on  ne  doit  pas  s’attendre  à trouver  le  péri- 
toine pariétal  b puisque  la  vessie  est  distendue  et  refoulée  contre  la  paroi; 
mais  il  peut  arriver  que  h*  cul-de-sac  séreux  reste  adhérent;  on  le  recon- 
naîtra facilement  à la  saillie  « bulleuse  » qu’il  forme,  et  on  se  servira  du 
doigt  pour  le  refouler  en  haut,  puis  en  arrière,  derrière  la  vessie) ; vous 


1.  En  cas  d'ouverture  involontaire  <lu  péritoine,  refermez-la  aussitôt  par  un  surjet,  puis 
continuez  l'opération. 
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ccUc  graisse  avec  le  doigt,  et  vous  ne  lardez,  pas  à «percevoir  la 
repoussez  u l g ■ sillonnée,  de  veines  toujours  reconnaissables. 

P”™1  7“'"'  I , vpssie  jivee  la  pointe  .lu  bistouri,  sur  la  ligne  médian,- 
Ponction  de  la  vessie,  av  i ,c  sur  l’èlen.luc  de  quelques 

* 7 °°*  coii'l,  im  ÏT  -e  réservoir  sV  -ou„-  au 

n presses  stérilisées),  on  passe  un  lil  de  ealgu. 

S k\™ve«  les  deux  bords  de  l’incision  vésicale,  tout  près  de  I angle 

-œttzzsxs  Siurxrte< 

Vide  le  ballon  de  Petersen,  après  quoi  on  procédé  a l ablation  c » < a 
cXsétranger.clc.  ; enfin, on  se  livre  aux  manoeuvres  m«ra-ves.ca.cs  ne,  es- 

san7agit  ensuite  de  fermer  la  brèche  vésicale  : deux  plans  de  sutures: 
j.  fils  intéressant  la  tranche  de  section,  moins  la  muqueuse;  2 fils  passés 
à la  Lambert  et  adossant  la  paroi  vésicale  à elle-même. 

‘ Le  drainage  de  la  vessie  ne  s’impose  que  si  sa  cavité  est  septique  ou  sus- 
pecle  ■ on  l’assurera  au  moyen  du  double  tube  siphon  Perier-Guyon.  Dans 
i ,.a;  contraire,  l’incision  vésicale  sera  fermée  hermétiquement;  mais 
.doubliez  pas  d’introduire,  par  le  col  vésical,  une  sonde  de  1 e/.zek,  qui 
débouchera  par  le  méat  uréthral,  attirée  dans  ce  sens, par  une  bougie  fin, 

fixée  à son  extrémité  antérieure.  . , , • ,, 

Fermeture  do  la  paroi  abdominale  ; ne  manquez  jamaisde drainer  I espace 
prévésical  au  moyen  d’un  petit  tube  de  caoutchouc.  - Pansement  ordi- 

naire.  . , 

Soins  consécutifs.  - Le  tube  de  Périer-Guyon  est  enlève  entre  le  un- 

quième  et  le  huitième  jour  ; pendant  qu’il  est  eu  place,  on  injecte  de  temps 

en  temps  dans  la  vessie  de  l’eau  stérilisée  ou  faiblement  antiseptique  pai 

la  sonde  à demeure,  et  on  s’assure  que  le  siphon  fonctionne  convenable- 

ment.  . ... 

Si  la  vessie  n’a  pas  été  drainée,  on  se  contente  d'injecter  dans  sa  cavité 

do  l’eau  stérilisée,  qui  s’écoule  librement  par  l’extrémité  de  la  sonde  ouverte 

dans  un  urinai . 

Le  drain  prévésical  est  supprimé  vers  le  dixième  ou  douzième  joui . 
Quant  à la  sonde  à demeure,  la  date  de  sa  suppression  dépendra  «le  la 

tolérance  du  malade. 

L’opéré  peut  quitter  son  lit  vers  le  vingtième  joui . 

Complications.  — La  seule  à redouter  est  Y infection  : înteetion  de  la 
cavité  vésicale  (cystite  traumatique),  infection  de  la  plaie,  int<<  l ion  du  p<  11 
toi  ne. 

Dans  le  cas  de  cystite,  il  faut  s’empresser  d’enlever  la  sonde  à demeure; 
mais  le  siphon  de  Périer  sera  maintenu  pour  permettre  la  désinfection  de 
la  cavité  vésicale. 

1.  Si  le  contenu  de  la  vessie  est  septique  ou  suspect,  saisissez  sa  paroi  à l aide  de  doux 
pinces  de  Chaput,  très  près  de  son  sommet,  et  lirez  en  haut,  tandis  qu  un  aide  onvie  le 
robinet  de  la  sonde  à demeure;  pendant  que  le  liquide  s écoule,  vous  pouvez  commencei 
l'ouverture  de  la  vessie,  sans  aucun  danger  de  contaminer  le  champ  opératoire. 
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Contre  Y in  foc!  ion  de  la  plaie  pariétale,  hâtez-vous  de  faire  sauter  les  points 
de  suture,  et  drainez  largement  l’espace  prévésical. 

La  péritonite  entraîne  évidemment  l’ouverture  de  la  plaie  pariétale  et  le 
drainage  de  la  séreuse  par  celle  voie. 

Hâtons-nous  d ajouter  (pie  de  tels  accidents  ne  se  voient  pour  ainsi 
dire  plus.  La  cystotomie  sus-pubienne  mérite  d’être  considérée  comme  une 
des  interventions  les  plus  bénignes  de  la  chirurgie  abdominale. 

Extraction  par  la  voie  vaginale  (taille  vésico-vaginale).  — Cette 
méthode  ne  mérite  pas  d’être  longuement  décrite  : incision  longitudinale 
suffisante  pour  permettre  l'introduction  d’un  doigt  ou  d’une  grosse  pince; 
extraction;  fermeture  de  la  brèche  comme  dans  la  fistule  vésico-vaginale 
(dédoublement). 

Pansement  du  vagin  avec  de  la  gaze. 

Sonde  à demeure  dans  la  vessie. 

Les  soins  consécutifs  11e  diffèrent  pas  de  ceux  qu’on  donne  après  la  cure 
des  fistules  vésico-vaginales. 

Choix  du  procède.  — La  faille  vaginale  est  très  rarement  exécutée; 
elle  n’est  de  mise  que  si  les  autres  méthodes  (litholritie,  faille  sus-pubienne) 
sont  formellement  contre-indiquées.  Son  pronostic  est  évidemment  bénin 
quo  ad  vitam , maison  pourrait  redouter  les  conséquences  de  la  suppuration 
des  sutures  et  de  la  désunion  de  la  plaie,  c’est-à-dire  l’établissement  d’une 
fistule  vésico-vaginale,  dont  les  inconvénients  n’ont  pas  besoin  d’être  sou- 
lignés. En  somme,  méthode  d’exception,  pis  aller. 

Les  tailles  périnéales  sont  oubliées,  et  c’est  justice;  nous  ne  voyons  pas 
très  bien  quel  avantage  il  y aurait  à entreprendre  leur  réhabilitation.  Nous 
reconnaissons,  toutefois,  qu  elles  ont  rendu  dos  services  et  qu’elles  pour- 
raient peut-être  011  rendre  encore  dans  des  circonstances  tout  à fait  excep- 
tionnelles, dans  les  cas  où  la  hlhotritic  et  les  cystotomies  seraient  positi- 
vement impraticables. 

En  somme,  il  n’y  a plus  (pie  deux  méthodes  qui  se  disputent  la  faveur  des  * 
chirurgiens  : la  litholritie  et  la  taille  sas-pubienne. 

L’éloge  de  la  litholritie  11’est  plus  à faire;  (die  a rendu  d'immenses  ser- 
vices, et  elle  en  rend  encore  beaucoup;  mais  a-t-on  le  droit  d’en  conclure 
qu’elle  vaut  mieux  que  sa  rivale? 

Il  serait  bien  téméraire  de  le  soutenir.  Sans  doute,  en  des  mains  adroites, 
très  exercées,  le  lilhotriteiir  est  un  instrument  merveilleux,  qui  accomplit 
de  véritables  tours  de  force  ; mais, pour  acquérir  celte  grande  habileté, 'cette 
maîtrise,  grâce  à laquelle  on  finit  par  « escamoter  »,  en  quelque  sorte,  les 
pierres  de  la  vessie,  il  faut  de  longues  années  de  pratique,  il  faut  surtout 
« l’occasion  » de  s'exercer. 

La  taille  hypogastrique,  opération  à ciel  ouvert,  rationnelle,  parfaitement 
réglée,  peut  se  passer  d'apprentissage;  elle  esta  la  portée  de  quiconque 
sait  tenir  un  bistouri,  et  ne  reconnaît  d'autres  contre-indications  quo  colles 
qui  résultent  du  grand  âge  du  patient,  du  mauvais  état  de  certains  organes, 
de  l’infeclion  suraiguë  de  l’appareil  urinaire,  tandis  que  la  litholritie  est 
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nosilivcmenl  impraticable  dans  nnc  Idulc  de  cas  où  l'exlraction  des  calculs 
Li  pourtant  absolument  nécessaire,  indispensable  même  : chez  les  vieux 
rétrécis  et  les  prostatiques,  chez  les  très  jeunes  sujets,  toutes  les  lois  que 
k,  réservoir  vésical  a des  parois  llasquesà  l'excès,  est  atteint  de  néoplasmes, 
de  tuberculose,  enfin,  dans  le  cas  de  pierres  trop  volumineuses  ou  trop 
jures  pour  pouvoir  être  réduites  en  fragments. 

URÉTÉRITES  ET  URÉTÉRO-PYÉLITES 


L 'urétérite  est  ordinairement  associée  à une  infection  de  la  muqueuse  du  bas 
sinet  ou  py  élite,  laquelle  existe  bien  rarement  sans  que  le  tissu  rénal  soit  lui-même 
plus  ou  moins  sérieusement  intéressé.  C’est  ce  qui  justifie  les  dénominations  de 
urétéro-py  élite,  pyélo-néphrite , uiétéro-pyélo-néphrile,  couramment  usitées 
pour  caractériser  l’évolution  simultanée  ou  successive  de  ces  infections  combinées. 

La  voie  suivie  par  le  processus  infectieux  est  ascendante  ou  descendante  : 

a)  Dans  la  plupart  des  cas,  l'infection  est  ascendante,  elle  part  de  1 urèlbrer 
de  la  prostate,  de  la  vessie,  passe  par  l’uretère  qu'elle  ne  contamine  pas  forcément  pour 

aboutir  au  bassinet  et  au  rein  (pyélo-néphrites  ascendantes); 

b)  L 'infection  descendante  part  du  bassinet  et  du  rein  et  suit  l’uretère  pour 
envahir  la  vessie,  la  prostate,  les  voies  génitales.  La  voie  descendante  est  rare- 
ment suivie  par  les  infections  pyogènes  (col i— bacille,  staphylocoque,  stiept.o— 
coque);  en  revanche,  c’est  par  son  intermédiaire  que  la  tuberculose,  le  carci- 
nome se  propagent  du  rein  à la  vessie,  à la  prostate  et  aux  organes  génitaux. 

Quant  à l’urétérite  et  l’urétéro-pyélite  primitives , on  sait  qu’elles  sont  beaucoup 
plus  rares;  il  faut,  pour  leur  donner  naissance,  1 intervention  d un  traumatisme 
septique,  des  calculs,  de  corps  étrangers,  etc. 

La  symptomatologie  de  l’urétérite  isolée  est  difficile  à préciser,  car  elle  est  ordi- 
nairement masquée,  modifiée  dans  ses  allures  par  la  pyélite  concomitante.  ÏS’ous 
savons  cependant  que  les  calculs  engagés  dans  ces  conduits  s accompagnent  : 
1°  de  douleurs  intenses  affectant  la  forme  de  coliques  ( coliques  néphrétiques)  ~r 
2°  d'hématuries  ; 3°  de  pyo-urie. 

Quanta  l’urétéro-pyélite,  nous  savons  qu’elle  se  caractérise  par  les  troubles 
suivants  : 

1°  La  douleur  spontanée  ou  provoquée  par  la  pression  le  long  du  trajet  de 
l’uretère.  La  douleur  spontanée  est  souvent  absente,  ordinairement  peu  intense, 
peu  caractéristique; 

2°  La  pyo-urie,  tout  à fait  caractéristique,  Irès  abondante,  survenant  par  dé- 
charges (pisseurs  de  pus  de  Guÿon); 

3°  La  polyurie  (rouble  (de  Guyon)  constante  aussi  et  très  caractéristique. 

L’exploration  de  l'uretère  et  du  bassinet  s’opère  par  la  palpation  abdominale  et 
lombo-abdominale;  mais,  pour  constater  des  modifications  appréciables,  quant  au 
volume,  à la  forme  de  ces  deux  organes,  il  faut  certaines  conditions  telles  que, 
par  exemple  : 1°  une  distension  suffisante  du  bassinet  par  1 épanchement  puru- 
lent; 2°  une  augmentation  réelle  du  calibre  de  l'uretère  ; 3°  la  présence  de  parois 
abdominales  flasques,  dépressibles.  Chez  les  sujets  fortement  muscles  ou  pourvus 
de  parois  trop  chargées  de  graisse,  la  palpation  est  complètement  négative;  seule 
la  pression,  mais  une  pression  énergique,  continue,  pourra  réveiller  de  la  douleur  au 
niveau  d’un  bassinet  altéré  ou  d’une  uretère  malade. 

\ 'examen  cystoscopique,  toujours  indiqué,  pourra  fournir  quelques  renseigne- 
ments sur  l’état  des  orifices  urétéraux  au  niveau  du  trigone. 

Le  cathetérisme  de  l’uretère,  souvent  contre-indiqué  si  les  conduits  sont  lésés,  ren- 
seignera très  bien  sur  le  contenu  du  bassinet,  etc. 
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Le  pronostic  des  urétéro-pyélites  est  toujours  sérieux,  car  l'affection  a la  plus 
grande  tendance  à s'éterniser  ; sa  marche  est  presque  toujours  irrégulière,  capri- 
cieuse, présentant  des  alternatives  de  rémissions  et  de  poussées  aiguës,  qui 
éclatent  à la  suite  d’un  refroidissement,  d’un  écart  de  régime,  d'un  trauma  ou 
même  sans  cause  connue. 

La  mort  survient  par  anurie  et  urémie  ou  à la  suite  d’une  infection  suraiguë, 
ou  encore  par  les  progrès  de  la  cachexie  ; elle  est  la  terminaison  immanquable  des 
u ré tëro-pyé lites  bilaterales. 


traitement.  — Traitement  médical.  — Nous  11’avons  pas  à nous 

occuper  ici  des  indications  d’ordre  médical  — indications  prophylactiques 
ou  curatives  — qu’on  trouvera  dans  les  traités  de  pathologie  interne. 

Rappelons,  toutefois, que,  pour  être  efficaces,  les  soins  médicaux  doivent 
être  institués  de  bonne  heure,  dès  les  premiers  troubles  annonçant  l’infec- 
tion des  voies  urinaires  supérieures. 

Traitement  chirurgical.  — Le  chirurgien  doit  s’efforcer  de  prévenir 
la  contamination  de  l’uretère  et  du  bassinet  par  un  traitement  énergique 
et  précoce  des  lésions  urél  hro-vésico-prostaliques,  causes  habituelles  de  l’in- 
fection ascendante  du  rein  ; le  moyen  le  plus  sur  de  mettre  les  malades 
l’abri  des  redoutables  complications  pyélo-rénales,  c’est  d’empêcher  l’infec- 
tion de  s’éterniser  dans  l’urèthre,  dans  la  prostate  et  dans  la  vessie. 

Les  urétéro-pyélites  constituées  sont  justiciables  de  l’intervention  san- 
glante, dont  les  indications,  la  technique,  les  résultats,  etc.,  ont  déjà  été 
étudiés  à propos  de  la  lithiase  rénale. 
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PROSTATITES  AIGUES 


On  désigne  ainsi  l'inflammation  du  parenchyme  glandulaire  de  l’organe,  inflam- 
mation due  à une  inoculation  septique  venue  du  voisinage.  Dans  l'immense  majo- 
rité des  cas,  c’est  la  blennorragie  — l’urétiirite  blennorragique  aiguë 
ou  chronique  qui  est  responsable  des  accidents  observés. 

Mais  il  n’est  pas  inutile  d’ajouter  que  l’infection  de  la  prostate  peut  succéder 
égale  ment  à un  traumatisme  (contusions,  plaies,  sonde  à de  meure,  cautérisations,  etc.); 
enfin  il  y a des  exemples  de  prostatites  qui  se  sont  développées  sous  l'influence  de 
phénomènes  congestifs  exagérés  (équitation,  excès  de  coït,  constipation,  etc.). 

L’évolution  clinique  de  l’affection  peut  comprendre  plusieurs  degrés.  La  forme 
la  plus  bénigne  se  réduit  aux  troubles  suivants  : pesanteur  périnéale,  défécation 
pénible,  douloureuse  même,  dysurie  légère. 

D’autres  fois  les  symptômes  sont  plus  accusés  : douleur  continue  au  niveau  du 
périnée,  souvent  pulsative,  irradiant  dans  les  plis  génito-cruraux,  au  scrotum, 
ténesme  rectal  fort  pénible,  miction  douloureuse  et  crises  de  rétention. 

Mais  il  y a des  formes  beaucoup  plus  sérieuses,  ce  sont  celles  qui  se  caracté- 
risent par  la  formation  d’un  abcès  prostatique,  avec  fièvre,  agitation  nocturne, 
abcès  qui  peut  être  le  point  de  départ  de  complications  assez  graves  (phlébite, 
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, Vp r tare  dans  le  rectum,  infiltration  de  l’urine,  ouverture  dans  la  fosse  isc  .10- 
0 ..le  infection  purulente,  mort).  L’ouverture  dans  le  canal  de  1 lu  aine,  fies 
farniente  est  une  terminaison  plutôt  heureuse:  la  collection  s évacué  parcelle 
voie  et  la  cavité  abcédée  se  comble  assez  rapidement  ; mais  1 établissement  de  Ira 

Vuiiileux  n’est  pas  très  rare. 

J ia  prostatite  aiguë  simple  non  supputée  a un  pronostic  favorable;  on  peu  en 
li,v  autant  des  abcès  survenant  chez  les  sujets  jeunes  et  qu  on  débridé  de  boni 
heure.  Chez  le  vieillard,  surtout  chez  le  vieux  prostatique  dépourvu  de  résistance, 
l’incision  précoce  ne  parvient  pas  toujours  à enrayer  les  progrès  de  1 infection. 

TRAITEMENT-  — Il  faut  recourir  à une  révulsion  énergique  pour  tâcher  de 
provoquer  la  résolution  de  la  glande  hyperhémiée  : repos,  applications  de 
compresses  humides  très  chaudes  sur  le  périnée  ; irrigations  très  chaudes  dans 
le  rectum  ; dans  l’intervalle  de  ces  irrigations,  application  de  suppositoires 
belladonés  et  morphinés  pour  calmer  le  ténesme  et  la  dysurie;  en  cas  de 
rétention,  le  cathétérisme  avec  une  sonde  assez  fine  (13,14,  15)  est  indispen- 
sable. Alimentation  légère,  boissons  alcalines,  délayantes;  laxatils  très  légers 
pour  faciliter  la  défécation  et  combattre  la  constipation. 

Dès  que  la  présence  du  pus  est  certaine,  débridez  d'urgence,  sans 
perdre  une  minute,  suri  ont  si  le  malade  est  un  vieillard.  Malheureusement 
il  n’est  pas  toujours  possible  d’affirmer  que  l’abcès  est  constitué,  ou  plutôt 
c’est  la  constatation  de  la  fluctuation  qui  peut  se  faire  attendre.  Doit-on 
attendre  que  celle-ci  s’impose  avec  une  évidence  absolue,  et  n’est-il  pas 
plus  sage,  en  présence  de  l’exacerbation  de  la  douleur,  de  la  fièvre,  du 
ténesme,  de  prendre  hardiment  le  bistouri,  même  au  risque  de  ne  tomber 
que  sur  des  tissus  infiltrés?  Cette  conduite  nous  paraît  s’imposer  toutes  les 
fois  qu’on  a affaire  à un  vieillard  dont  l’état  général  commence  à 11’être 
plus  rassurant  ; en  intervenant  de  bonne  heure,  on  a les  plus  grandes  chances 
de  prévenir  l’extension  du  processus  aux  fosses  ischio-reclales  et  la  conta- 
mination des  grands  plexus  veineux  du  plancher  pelvien.  Mais  ou  doit-011 
débrider?  Aujourd’hui  la  plupart  des  chirurgiens  recommandent  1 *1  voit 
périnéale  : faites  une  incision  médiane,  verticale,  au  niveau  du  raphe  , 
après  avoir  entamé  la  peau  el  le  tissu  conjonctif,  laissez  le  bistouri  poui  la 
sonde  cannelée,  et  11c  vous  écartez  pas  de  la  ligue  médiane  tanl  que  la 
collection  n’est  pas  trouvée  ; avec  le  bec  de  l’instrument  tenu  de  la  main 
droite,  l'index  gauche  placé  dans  la  plaie,  cherchez  sans  brutalité , sou- 
dain vous  verrez  sourdre  au  fond  de  l’incision  une  grosse  goutte  de  pus, 
ou  bien  la  pression  de  votre  index  qui  précède  le  bec  de  la  sonde  cannelee 
fera  jaillir  un  jet  de  liquide  purulent  el  fétide... 

Agrandissez  l’orifice  avec  les  mors  d’une  pince  longuette,  puis  glissez  un 
doigt  dans  le  foyer  et  explorez-le  dans  tous  les  sens;  s il  y a des  divei  licules, 
n’hésitez  pas  à Iransformcryvotre  première  incision  en  incision  cruciale, 
afin  de  faciliter  l’écoulement  des  sécrétions;  finissez  par  un  nettoyage,  un 
« épongeage  » avec  des  tampons  montés  sur  pinces,  au  besoin  faites  une 
petite  irrigation  avec  do  l'eau  oxygénée  diluée;  enfin  drainez  avec  un  assez 
gros  tube  de  caoutchouc.  Si  la  cavité  saigne  en  nappe  d une  manièie  poisis- 
tante,  remplacez  le  drain  par  une  mèche  de  gaze  convenablement  lassée, 
ce  tamponnement  assure  très  bien  l’hémostase. 
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Pansement  à pial  avec  de  la  gaze,  du  coton  et  un  bandage  en  T 

A la  su i t o de  ce  traitement,  vous  verrez  la  situation  s’améliorera  vue  d’œil 
et  tout  danger  disparai  Ire  au  bout  do  quarante-huit  heures. 

Cependant,  chez  les  vieux  urinaires  épuisés,  l’intervention  peut  n’amener 
qu'une  détente  passagère.  Après  être  tombée,  la  température  remonte 
dépasse  le  niveau  primitif,  ou  bien  c’est  l’état  hypothermiqne  qui  domine  : 
l'infection  continue  sa  marche  progressive,  des  fusées  purulentes  dissèquent 
h'  périnée,  et  le  patient  succombe  au  milieu  de  phénomènes  ataxo-advna- 
miques. 

11  nous  reste  à parler  de  la  conduite  du  chirurgien  en  présence  d’un 
abcès  prostatique  ouvert  dans  l'urèthre,  dans  le  rectum,  (de.  Doit-il  se 
borner  à favoriser  l'évacuation  du  pus  par  des  massages,  par  des  lavages 
intra-uréthraux,  intra-rectaux?  Il  est  certain  que  ces  soins  peuvent  suffire; 
mais  il  serait  imprudent  d'attendre  trop  longtemps  et  d’assister  impassible 
à la  formation  d'un  trajet  fistuleux.  Si  vous  trouvez  que  l’abcès  est  trop  long 
à se  tarir,  prenez  le  bistouri  : il  n’v  a encore  que  ce  moyen  de  soustraire  le 
patient  aux  graves  ennuis  d'interventions  beaucoup  plus  dangereuses. 

S.  Alexander  1 trouve  que  l’incision  simple  est,  dans  bien  des  cas,  un 
moyen  insuffisant  ; les  très  nombreuses  recherches  qu'il  a faites  l'ont 
décidé  à recourir  désormais  à la  prostatectomie , toutes  les  fois  qu’il  s’agit 
d’abcès  multiples,  de  suppurations  diffuses.  Il  aborde  la  glande  par  la  voie 
périnéale  et  draine  largement. 

11  a traité  par  ce  moyen  3o  prostatiques  (âgés  de  18  à 43  ans)  sans  avoir 
eu  aucun  accident  sérieux  à noter.  Pas  de  troubles  appréciables  du  côté  des 
fond  ions  sexuel  les. 
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La  prostatite  chronique  est  l'apanage  des  vieux  blennorréens;  elle  s'ins- 
talle sournoisement  et  se  manifeste, au  pointée  vue  clinique,  par  une  symptomato- 
logiepeu  bruyante, mais  assez  caractéristique:  pesanteur  ano-périnéale  avec  irradia- 
tions péniennes, mictions  parfois  fréquentes, défécation  suivie  d'une  contraction  dou- 
loureuse du  périnée  et  de  l'émission,  par  le  méat,  d’un  liquide  opalin , analogue  a 
un  sperme  ; chez  certains  sujets,  l'éjaculation  es!  très  douloureuse  ; enfin, 
si  par  le  toucher  rectal,  on  exerce  avec  le  doigt  une  pression  sur  la  prostate, 
on  fait  sourdre,  au  méat,  un  liquide  semblable  à celui  dont  nous  venons  de  parler. 

L’intensité  de  ces  troubles  varie  beaucoup  suivant  les  individus:  tantôt  ils  sont 
simplement  ébauchés,  tantôt  assez  marqués  pour  alarmer  sérieusement  le 
malade. 

Le  pronostic  doit  être  réservé,  car l’intlammation  chronique  de  la  prostate  peut: 
1°  s’accompagner  de  poussées  aiguës  simples  ou  purulentes  ; 2°  se  compliquer 
d'abcès  chroniques  ; 3°  être  le  prélude  d’une  tuberculose  de  la  glande. 


TRAITEMENT- — Pour  avoir  raison  de  celle  « 
tout,  traiter  les  lésions  concomitantes  (uréthritc 


infirmité  »,  il  faut,  avant 
chronique  postérieure,  ré- 


trécissement de  l’urèthre,  etc.). 


1.  Alexander.  — Bost.  med.  and  surg.  Journal,  1908,  n°  19. 
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Contre  la  prostatite  (‘Ile-même,  ayez  recours  aux  irrigations  rectales  très 
chaudes  (avec  une  canule  à courant  continu),  au  massage,  aux  douches  chaudes 
périma  des. 

L’hygiène  génitale  a une  réelle  importance  : la  continence  est  le  moyen 
le  plus  efficace  «le  calmer  l'irritation  delà  glande. 

Le  régime  alimentaire  doit  être  également  surveillé. 

Le  séjour  au  grand  air,  l’exercice  sans  excès,  la  gymnastique,  les  frictions, 
les  bains,  etc.,  quelques  saisons  à Evian  compléteront  le  traitement. 

Le  professeur  Guyon  a insisté  sur  l’importance  du  traitement  moral,  car 
la  plupart  des  malades  sont  des  névropathes . 
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On  désigne  ainsi  une  augmentation  de  volume  totale  ou  partielle  de  la  glande 
presque  toujours  accompagnée  de  troubles  urinaires. 

Ses  causes  véritables  ne  sont  pas  encore  connues;  la  théorie  patbogénique  la 
plus  généralement  admise  est  celle  qui  voit  dans  cette  hypertrophie  une  sorte  de 
processus  néoplasique  portant  à la 


fois  sur  le  tissu  fibro-musculaire 
et  sur  l’élément  glandulaire  de 
l'organe.  L’évolution  de  ce  proces- 
sus serait  favorisée  par  tout  ce  qui 
peut  amener  la  congestion  du  pel- 
vis  : constipation,  excès  vénériens, 
stase  veineuse  ; enfin  le  terrain 
arthritique  serait  énormément  fa- 
vorable au  développement  de  ces 
lésions. 

Infirmité  propre  à la  vieillesse, 
l'hypertrophie  prostatique,  très  rare 
avant  cinquante  ans,  offre  son  ma- 
ximum de  fréquence  entre  soixante 
et  soixante-quinze  ans. 

Nous  venons  de  dire  que  l’aug- 
mentation de  volume  de  la  glande 
est  partiel  ou  total  ; toujours  est-il 
qu’on  distingue  deux  formes  ana- 
tomiques : la  forme  excentri- 
que ou  rectale  et  la  forme  nrc- 


thro-vésicaie  ; c’est  cette  dernière  qui  provoque  les  troubles  urinaires  les  plus 
accusés;  il  n’en  est  pas  moins  certain  que  les  deux  types  coexistent  très  souvent. 
Un  autre  fait  admis  par  tous  les  spécialistes,  c'est  l’énorme  fréquence  des  cas  où 
Gy  a prédominance  du  lobe  dit  médian. 

fne  des  conséquences  les  plus  importantes  de  cette  hypertrophie,  c’est  l’allon- 
gement de  l’urèthre  prostatique,  qui,  au  lieu  de  3 centimètres,  peut  mesurer  4, 
•b  6 et  même  10  centimètres;  la  moyenne  de  cet  allongement  serait  de  4 à 5.  Mais 
ce  n’est  pas  tout,  en  même  temps  qu’il  devient  plus  long,  le  canal  tend  à augmenter 
de  calibre,  à prendre  une  direction  verticale  et  à subir  dos  déviations  latérales, 
foutes  ces  particularités  sont  bien  connues,  nous  n'insistons  donc  pas. 

Cliniquement,  l’hyperthrophie  de  la  prostate  se  manifeste  par  des  signes  assez 
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caractéristiques,  que  Gu  von  a groupés  en  deux  périodes  : la  période  prémonitoire 
et  la  période  d’état. . 

Première  période. — Troubles  de  la  miction  : fréquence  progressive,  surtout  noc- 
turne (seconde  moitié  de  la  nuit),  jet  affaibli,  retardant;  tous  ces  troubles  s’ag- 
gravent par  la  constipation,  les  excès  de  table  ou  autres. 

Deuxième  période.  — A l’occasion  d'un  excès,  une  crise  de  rétention  se  déclare, 
crise  qui  se  renouvellera  de  plus  en  plus  souvent,  rétention  d’abord  incomplète, 
puis  complète  avec  distension,  mais  évoluant  d’une  manière  sournoise,  intermit- 
tente ; enfin  à la  rétention  succède  Y incontinence. 

Troisième  période,  dite  d’incontinence,  est  caractérisée  aussi  par  l'apparition  des 
troubles  de  la  santé  générale,  etc. 

Le  pronostic  de  l’hypertrophie  prostatique  est  sérieux,  très  sérieux  même,  car 
le  mal  n'a  aucune  tendance  à la  guérison  spontanée  ; en  revanche,  une  thérapeu- 
tique rationnelle  et  bien  conduite  peut  non  seulement  améliorer  sérieusement 
les  malades  et  retarder  la  cachexie  finale,  mais  encore  amener  la  disparition 
presque  complète  des  accidents. 


Traitement  médical.  — Première  période.  — Le  traitement  consiste 
essentiellement  dans  l’observation  d’une  hygiène  rigoureuse,  hygiène 


alimentaire,  hygiène  générale,  hygiène  locale. 

Hygiène  alimentaire.  — Suppression  de  toute  boisson  renfermant  de 

l’alcool  (vin,  bière,  li- 
queurs , cidre) , des 
viandes  noires,  des  mets 
épicés,  des  conserves, 
coquillages,  asperges, 
oseille,  tomates,  froma- 
ges forts , insister  sur  le 
lait,  les  laitages,  les  lé- 
gumes frais,  les  fruits 
cuits,  eaux  minérales 
d’Evian,  de  Vittel,  Vi- 
chy, etc. 

Hygiène  générale . — Éviter  le  séjour  prolonge  au  lit,  « la  giasse  mal  un  e », 
les  professions  sédentaires;  vivre  autant  que  possible  au  grand  air  et  se 
livrer  à un  exercice  modéré;  les  bains  généraux,  les  frictions  alcooliques, 
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Prostate  hypertrophiée. 


le  massage  rendent  de  grands  services. 

Hygiène  locale.  — Ne  jamais  résister  aux  besoins  d’uriner,  combattre  la 
congestion  pelvienne  par  des  laxatifs  doux  répétés,  par  des  petits  lave- 
ments ; tous  les  purgatifs  énergiques,  surtout  les  drastiques,  sont  interdits. 

Pendant  celte  première  période,  tous  les  spécialisles  sont  d accord  pour 
proscrire  le  cathétérisme  ; il  esl  vrai  que  certains  prostatiques  sont,  parfois, 
.al  teints  d'une  rétention  aiguë  sans  distension, accident  qui  peut  se  reproduite 
à l’occasion  d’une  impression  de  froid,  d’un  excès  de  table,  d une  latigue 
quelconque  ; même  dans  ce  cas  on  essayera  de  se  passer  de  la  sonde,  en 
recourant  aux  bains  de  siège,  aux  cataplasmes  chauds,  aux  petits  Li\e 
me  ni. s laudanisés  ; on  ne  se  décidera  au  calhelerisme  qu  a la  deinière 


extrémité. 

Sous  l'influence  de  celte  thérapeutique  en  quelque  sorte  préventive 


et  à 
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la  condition  d’en  continuer  l’application  avec  persévérance,  celte  première 
période  peut  se  prolonger  pendant  des  années,  et  même  indéfiniment  ; les 
troubles  de  la  miction,  qui  avaient  nécessité  les  soins  dont  nous  venons  de 
parler,  finissent  par  disparaître  presque  complètement,  et  le  patient  peut  se 

considérer  comme  guéri  ou  peut  s’en  faut. 

Malheureusement  on  est  bien  forcé  de  reconnaître  que  des  résultats 
aussi  brillants  se  trouvent  rarement  consignés  dans  les  observations  : vous 
ne  rencontrerez  pas  souvent  des  malades  capables  de  se  soumettre  aux 
exigences  d'une  thérapeutique  aussi  rigoureuse;  c’est  ce  qui  fait  que  la 
plupart  d’entre  eux  ne  tardent  pas  à ressentir  toutes  les  misères  du  « prosta- 
tisme » définitivement  constitué. 

Deuxième  période.  — C’est  la  période  d’état. ; vous  savez  quels  sont  les 
troubles  qui  la  caractérisent  ; inutile  d’y  revenir. 

Les  soins  hygiéniques  sont  les  mêmes  que  pour  la  période  prémonitoire. 

Mais  le  traitement  local  a,  ici,  une  importance  capitale;  les  indications  à 
remplir  sont  les  suivantes  ; il  faut  : 1°  combattre  la  rétention  ; 2°  prévenir 
la  distension  de  la  vessie  et  Ja  fatigue  de  ses  parois;  3°  prévenir  l’infection 
Je  ce  réservoir  et  celle  des  voies  urinaires  supérieures. 

C’est  par  le  cathétérisme  qu’on  luttera  contre  ces  fâcheuses  tendances, 
mais  par  un  cathetérisme  méthodique , rationnel , cathétérisme  répété  ou  à 
demeure  suivant  les  cas. 

Pour  sonder  le  malade,  essayez  de  vous  servir  d’abord  de  sondes  molles 
de  Nélaton;  si  vous  échouez,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  recourez 
aux  sondes  en  gomme  d’un  calibre  moyen  (15,  16,  171;  si  la  sonde  droite 
olivaire  ne  passe  pas,  remplacez-la  par  une  sonde-béquille  à une  ou  deux 
coudures.  Dans  tous  les  cas,  vous  devez  vous  armer  de  beaucoup  de 
patience,  procéder  avec  la  plus  grande  douceur,  ne  jamais  recourir  à la 
force,  car  il  suffit  d’une  manœuvre  un  peu  brutale  pour  provoquer  les  plus 
graves  complications. 

Si  la  traversée  prostatique  esl  réellement  infranchissable,  si  loules  ces 
tentatives  ont  été  infructueuses,  laissez  la  sonde  de  côté  et  prenez  le 
trocart. 

La  ponction  capillaire  hypogastrique , opération  tout  à fait  anodine,  doit 
être  pratiquée  avec  un  appareil  de  Dieulafov  ou  de  Potain  ; choisissez  un 
très  fin  trocart,  et  surtout  n’oubliez  pas  de  vous  entourer  de  toutes  les  pré 
1 cautions  de  l’asepsie  la  plus  rigoureuse.  A la  suite  de  l’évacuai  ion  del  urine, 
et  sous  l’influence  de  la  décongestion  pelvienne  qui  on  résulte,  le  cathété- 
risme devient  très  souvent  possible;  et,  ce  qui  est  encore  mieux,  on  a vu 
des  malades  uriner  spontanément  quelques  heures  après  la  ponction.  Dans 
le  cas  contraire,  n’hésitez  pas  à répéter  la  petite  opération,  jusqu’à  ce  que 
la  traversée  prostatique  soit  redevenue  franchissable. 

l ue  autre  intervention,  beaucoup  plus  sérieuse,  à laquelle  on  peut  être 
contraint  de  recourir,  est  la  cystostomie  sus-pubienne  ou  méat  hypogastrique . 
En  présence  de  certains  cas,  nous  n’avons  que  ce  moyen  du  remplacer  le 
cathétérisme  devenu  posil ivemenl  impraticable,  de  lutter  contre  la  réten- 
tion cl  de  prévenir  la  distension  et  l’infection  des  voies  urinaires  supe- 
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rieures  ; on  définitive,  il  s’agit  d’un  pis  aller,  mais  d’un  pis  aller  qui,  dans 
certaines  circonstances,  peut  rendre  les  plus  grands  services  en  permettant 
au  chirurgien  de  traiter  la  lésion  prostatique. 

La  technique  de  la  cystostomie  ne  dilTère  de  celle  de  la  taille  simple  que 
par  la  fixation  de  l'incision  vésicale  aux  bords  de  la  plaie  pariétale.  Voici 
encore  quelques  différences  qui  méritent  d’être  signalées  : 1°  l’ouverture 
de  la  paroi  vésicale  doit  être  plus  petite  que  pour  la  cystotomie  simple  et 
pratiquée  aussi  près  que  possible  du  col  de  la  vessie;  2° si  les  parois  abdo- 
minales ne  sont  pas  très  épaisses,  chez  les  sujets  amaigris,  il  est  possible 
de  faire  passer  chaque  lil  (catgut,  soie,  argent),  qui  doit  être  très  fin,  à 
travers  les  couches  suivantes  : vessie,  muscles,  aponévroses,  peau,  et  il 
faut  serrer  méthodiquement  de  manière  à ce  <pie  le  bord  de  la  paroi  vési- 
cale réponde  exactement  au  bord  cutané  ; 3°  malheureusement,  il  n’est  pas 
souvent  possible  de  remplir  cette  condition  en  intéressant  dans  les  sutures 
toute  l’épaisseur  de  la  tranche  abdominale,  car  la  vessie  est  trop  faible 
pour  résister  à la  constriction  des  fils  ; c’est  pour  éviter  cet  accident  que 
les  chirurgiens  ont  imaginé  de  réunir  la  paroi  vésicale  directement  à la 
peau;  mais  la  friabilité  de  la  vessie  est  telle  que  des  déchirures  se  pro- 
duisent en  dépit  de  toutes  les  précautions  qu’on  peut  prendre;  leseul  moyen 
de  parer  à ces  inconvénients,  c’est  de  se  contenter  d’un  affrontement 
incomplet . 

Pas  de  sonde  à demeure;  on  essayera  de  protéger  les  sutures  en  les 
recouvrant  d’une  épaisse  couche  de  vaseline  stérilisée.  Pansement  à plat 
avec  de  la  gaze  salolée,  peroxydée,  etc. 

Pendant  les  premiers  jours,  l’incontinence  du  méat  est  absolue  ; puis,  à 
mesure  que  la  cicatrisation  s’effectue,  les  bords  se  rapprochent,  se 
rétractent  au  point  que  la  stomie  se  trouve  réduite  à un  simple  orifice 
autour  duquel  les  faisceaux  musculaires  peuvent  jouer  spontanément  le 
rôle  d’un  sphincter.  On  peut  môme  favoriser  celle  tendance  en  comprenant 
l’orifice  vésical  dans  une  boutonnière  musculaire  pratiquée  aux  dépens  (lu 
grand  droit.  Hâtons-nous  d’ajouter,  cependant,  qu’on  aurait  bien  tort  de 
trop  compter  sur  l’efficacité  de  ce  sphincter  artificiel.  Loin  de  nous  l’inten- 
tion de  nier  les  très  réels  services  obtenus  par  Poncet;  il  est  certain  que 
toutes  les  tentatives  des  chirurgiens  n’ont  pas  été  vaines  et  qu'il  existe  réel- 
lement des  cystostomies  continentes  ; malheureusement  le  nombre  des  succès 
est  si  infime  qu’on  a le  droit  de  les  considérer  comme  pratiquement  négli- 
geables. Bref,  l’immense  majorité  des  cystoslomisés  restent  incontinents,  et 
vous  avez  le  devoir  formel  d'en  avertir  les  malades  avant  l'intervention, 
d'avouer  très  loyalement  qu’il  s’agit  d’une  infirmité  fort  peu  ragoûtante, 
d’une  infirmité  à peu  près  définitive,  imposant  le  port  d’un  appareil  spécial 
destiné  à recueillir  l’urine  qui  suintera  involontairement  dans  l'intervalle 
des  semblants  de  miction.  En  revanche,  il  faut  reconnaître  que  les  inconvé- 
nients de  la  stomie  sont  largement  compensés  : 1°  par  le  soulagement  que 
le  méat  hypogastrique  apporte  aux  souffrances  des  prostatiques;  2"  pal 
l'énorme  amélioration  qu’il  détermine  du  côté  des  lésions  de  1 urèthre,  du 
bassinet  et  du  rein. 
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Vu  cours  de  la  deuxième  période,  il  n’est  pas  rare  de  voir  survenir  des 
complications  qui  réclament  un  traitement  spécial  ; ces  complications  son  . 
la  cvstite,  l’orchile,  les  hématuries,  la  pyélo-néphnte. 

Contre  la  cystite,  qui  est  un  accident  très  fréquent,  le'  cal  le  ensme  c s 
naturellement  indiqué;  si  la  purulence  des  urines  est  considérable  s ,1  y a 
de  la  fièvre,  n’hésitez  pas  à placer  une  sonde  de  demeure  et  a lan<  . 
nelils  lavages  faiblement  antiseptiques  (oxycyamire,  prolargol,  efc.l.  fJi 
, as  d’infection  rebelle,  accompagnée  de  douleurs  vives,  les  instillations 

argrentiques  rendent  service.  . . 

l 'hématurie  est  un  symptôme  assez  fréquent,  mais  rarement  inquietan  . 
Conseillez  au  malade  dé  garder  le  lit,  prescrivcz-lui  quelques  boissons 
hémostatiques  (potion  à l’ergotine,  limonade  sulfurique,  etc.),  espacez  les 
sondages;  mais,  si  le  suintement  sanguin  se  renouvelait  avec  persistance, 

placez  une  sonde  à demeure. 

Parfois  on  assiste  à une  hémorragie  abondante,  caractérisée  par  la  pi  e- 
sence  dans  la  vessie  de  nombreux  caillots,  qui  mettent  obstacle  à la  mic- 
tion. Commencez  par  placer  une  sonde  à demeure,  de  temps  en  temps 
agitez-la  doucement  pour  favoriser  le  morcellement  des  caillots  et  leur 
élimination  au  moment  de  la  miction  ; vous  pourriez  aussi  essayer  de  les 
extraire  par  aspiration  au  moyen  d’une  seringue  à grosse  canule. 

L’apparition  d’une  orchite  peut  embarrasser  sérieusement  le  praticien, 
car  elle  est  ordinairement  causée  par  le  cathétérisme,  auquel  il  est  cepen- 
dant difficile  de  renoncer,  vu  les  accidents  de  rétention  qu  il  faut  a tout  prix 
combattre.  C’est  dans  ees  conditions  qu’on  est  forcé  de  recourir  a la  ponc- 
tion hypogastrique  ou  même  à la  cystostomie,  toutes  les  lois  que  la  situa 
lion  est  réellement  alarmante.  Dans  le  cas  contraire,  on  se  (onUnlua 
d’espacer  les  sondages,  de  prescrire  le  repos  absolu,  les  antiphlogistiques 
locaux,  etc. 

Contre  la  pyélo-néphrite , liée  à la  rétention,  le  traitement  de  choix  est, 
comme  la  sonde  à demeure,  surveillée  de  très  près. 

Troisième  période.  — Même  traitement  général,  mais  plus  rigouieux 

que  jamais  : régime  lacté  absolu,  etc. 

C’est  la  période  de  distension  vésicale  : le  malade  urine  par  regorgement . 

Si  la  santé  générale  n'est  pas  trop  compromise,  il  laul,  bien  entendu, 
intervenir,  et  sans  retard. 

Le  praticien  a à sa  disposition  plusieurs  moyens.:  le  cathetérisme  métho- 
dique, la  cystostomie,  et,  enfin,  le  traitement  radical.  Nous  discutons  plus 
loin  les  indications  respectives  de  ces  différentes  méthodes. 

Si  l’état  général  laisse  à désirer,  s’il  y a de  la  fièvre,  de  la  sécheiesse 
de  la  bouche,  de  l’anorexie,  il  est  souvent  plus  prudent  de  s abstenii , cai 
on  a vu  les  interventions  les  plus  anodines  entraîner  de  véritables  cata- 
strophes. 

C'est  au  cours  de  cette  troisième  période  qu  ou  voit  survenir  les  < om- 
pbcations  les  plus  redoutables:  cystites  purulentes,  pyélo-néphmtes , etc. 


Traitement  radical. 


Depuis  quelques  années,  il  est  très  souvent 
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question  du  traitement  radical  de  l’hypertrophie  prostatique,  el  il  est  juste 
de  dire  que  les  résultats  obtenus  jusqu’à  ce  jour  sont  assez  encourageants. 

Pour  réaliser  cette  cure  radicale,  nous  avons  à notre  disposition  des 
méthodes  très  différentes  les  unes  des  autres  par  le  mécanisme  de  leur 
action,  mais  qui,  toutes,  tendent  au  même  but  : la  réduction  du  volume  de 
la  glande  ou  même  la  suppression  complète  de  celle-ci. 

On  ne  doit  pas  s’attendre  à ce  que  nous  discutions  ici  la  valeur  de  Yopo- 
thérapie  ni  celle  de  la  radiothérapie  ; il  n’y  a qu’à  les  passer  sous  silence 
pour  aborder  l’étude  des  interventions  franchement  chirurgicales. 

Ligatures  des  artères  iliaques  internes.  — On  a proposé  ce  moyen  dans 
le  but  de  provoquer  l’atrophie  de  l’organe  Bieh)  ; l’expérience  a montré: 
1°  que  la  glande  diminue  effectivement  de  volume  ; 2°  mais  que  les  résul- 
tats, au  point  de  vue  fonctionnel,  sont  bien  médiocres.  Quant  au  pronostic 
opératoire,  toutes  les  statistiques  prouvent  qu’il  s'agit  d’une  intervention 
assez  meurtrière. 

Castration,  orchitectomie.  — En  1895,  Ramm,  et  après  lui,  Albaiiuan, 
Socin,  etc.,  ont  eu  recours  à ce  moyen,  toujours  en  vue  d’amener  l’atrophie 
de  la  prostate.  Les  effets  immédiats  de  l’opération  sont,  en  général,  très 
satisfaisants,  tandis  que  les  résultats  éloignés  laissent  à désirer  infiniment. 
D’ailleurs,  le  pronostic  opératoire  n’est  rien  moins  que  bénin. 

Vasectomie.  — Toujours  dans  le  but  d’atrophier  la  glande,  Isnardi  de 
burin)  a imaginé  de  réséquer  le  canal  déférent  seul,  intervention  incompa- 
rablement moins  grave  que  les  précédentes.  Mais  les  chirurgiens  ont  émis 
des  opinions  contradictoires  quant  à son  efficacité  réelle;  il  n’en  est  pas 
moins  démontré  «pie  des  améliorations  très  nettes  ont  été  obtenues  par  ce 
moyen. 

La  résection  des  veines  spermatiques  et  l angio-névrectomie  sans 
résection  du  canal  déférent)  ont  fourni  des  résultats  contradictoires. 


Prostatectomies.  — L’extirpai  ion  de  la  prostate  esl  considérée  aujour- 
d'hui comme  la  méthode  de  choix  par  la  majorité  des  spécialistes.  Nous  ne 
savons  si  l’avenir  ratifiera  celte  opinion;  mais,  théoriquement,  la  prostatec- 
tomie haute  apparaît  comme  l’inlervention  la  mieux  réglée  et  la  plus 
rationnelle,  comme  le  moyen  le  plus  efficace  dont  nous  disposions  pour 
supprimer  les  troubles  résultant  de  la  déformation  de  l’urèthre  par  la  pros- 
tate hypertrophiée. 

En  revanche  il  n’est  pas  niable  qu’il  s’agit  là  d’une  opération  extrême- 
menl  délicate,  laborieuse,  dont  le  succès  esl  subordonné  à plusieurs  con- 
ditions, dont  quelques-unes  sont  très  difficiles  à remplir.  Bien  exécutée,  la 
prostatectomie  ne  peut  pas  ne  pas  réussir;  malheureusement  il  suffit 
quelquefois  d'une  faute  opératoire  pour  compromettre  le  succès  espéré 
et  même  pour  aggraver  la  situation  déjà  si  précaire  du  patient. 

Il  suffit  de  se  rappeler  les  rapports  de  la  glande  avec  les  autres  organes 
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Fig.  470.  — Incision  de  la  prostatectomie. 


du  pelvis,  ses  connexions  intimes  avec  la  vessie  et  surtout  avec  1 urètlne 
pour  comprendre  les  difficultés  de  l’extirpation,  qui,  on  le  sait,  peul  se 
faire  par  la  voie  périnéale 
ou  par  la  voie  hypogas- 
trique, être  partielle  ou 
totale. 

Prostatectomie  péri- 
néale totale.  — Faite  pour 
la  première  fois  par 
Alexander  en  1894,  cette 
opération  — dont  la  tech- 
nique a été  très  bien 
réglée  par  Proust 
et  par  G os  set  — ne 
semble  pas  avoir  tenu  ses 
promesses. 

Le  malade  est  placé 
dans  ce  qu’on  appelle  la 

position  périnéale  inversée  (combinaison  de  la  position  de  la  taille  et  de 
l’attitude  déclive  de  Trendelenbourg),  soutenu  par  le  pupitre  d’ÂLBARRAN 
;p.  54);  une  sonde  métallique  (cannelée  sur  la  convexité)  est  introduite 

dans  la  vessie  et  maintenue  par  un  aide. 

1°  Incision  curviligne,  prérectale,  con- 
vexe en  avant,  allant  d’un  ischion  à l’autre; 
après  avoir  disséqué  les  lèvres  de  la  plaie 
jusqu’au  bulbe,  détaché  l’insertion  du  bulbe 
au  sphincter,  on  tombe  sur  le  rectum,  qui, 
refoulé  avec  précaution,  permet  d’aper- 
cevoir la  prostate. 

Ce  premier  temps  n’est  pas  aussi  facile 
qu’on  pourrait  le  croire  ; en  écartant  le 
bord  postérieur  de  la  plaie,  on  aperçoit 
les  fibres  du  bulbe-caverneux,  dont  les 
fibres  partent  du  raphé  médian  en  diver- 
geant en  dehors,  de  chaque  côté;  coupez, 
bien  au  milieu,  les  attaches  de  ce  muscle 
avec  l’anus,  et  attirez  le  bulbe  en  haut 
avec  une  pince  ; vous  apercevrez  alors 
une  bandelette  verticale  et  médiane,  c’est 
le  muscle  ûrélliro-rectal  ; coupez-le  nette- 
ment près  de  l’urèthre,  et,  avec  le  doigt, 
tâchez  de  sentir  la  prostate  ; 

2°  Le  rectum  vous  gênera  beaucoup  en  venant  faire  saillie  dans  la  plaie, 
refouloz-le  avec  soin,  protégez-le  avec  une  compresse,  car  vous  devez  à tout 
prix  éviter  de  le  blesser.  Enfin,  la  prostate  finit  par  se  montrer;  faites-la 
bien  saillir  en  commandant  à l’aide  de  manœuvrer  convenablement  le  ca- 
théter vésical.  Alors,  la  glande  étant  ainsi  bien  exposée,  coupez  lranche- 


Fig.  471.  — Enucléation  d’un  lobe 
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ment  l'urèthre  prostatique  sur  toute  sa 
d’épargner  la  région  membraneuse; 


longueur,  mais  en  ayant  soin 


d°  Après  avoir  retiré  la  sonde 
de  la  vessie,  (M  introduit  par  la 
plaie  uréthrale  le  désenclaveur , 
sorte  de  crochet  destiné  à fixer 
la  paroi  d<*  l'urèthre,  commencez 
l’isoh  unent  de  la  prostate  pai*  la 
dissection  do  sa  capside,  et  pour 
cela  attaquez  celle-ci  au  niveau 
de  la  I ranche  de  secl ion  ; 

i°  Col  isolement  achevé,  on 
procède  à la  prostatectomie  pro- 
prement dite,  < j u i est  le  temps  le 
plus  pénible  do  toute  l’opération. 
Il  s’agit  de  débarrasser  l'urèthre 
de  sa  coque  prostatique,  et  vous 
savez  ({lie  ce  tissu  adhère  soli- 
dement au  canal.  Celle  décorti- 
cation doit  être  laite  avec  les 
ciseaux  et  une  petite  pince  à 
grilles  a pp  lit  j née  su  1*  le  lobe  qu’on 


Fig.  460.  — Prostatectomie.  Excision  d’un  lobe. 


liser  convenablement  celle  extirpation,  i 
beaucoup  de  douceur,  car  il  importe  in- 
finiment de  no  pas  déchirer  ni  perforer 
la  paroi  uréthrale.  Si  la  glande  est  trop 
volumineuse,  n'hésitez  pus  à recourir  au 
morcellement  ; 

5°  L’extirpai  ion  faite,  placez  uu  assez 
gros  drain  dans  la  vessie,  à travers  la 
brèche  uréthrale,  qui  ne  doit  pas  être 
complètement  fermée,  mais  simplement 
réduite  au  moyen  de  quelques  points  de 
suture.  Hémostase  soignée.  Tamponne- 
ment de  la  plaie  périnéale  avec  de  la 
gaze  stérilisée  ou  antiseptique;  ({liant  à 
la  tranche  cutanée,  il  suffira  de  rappro- 
cher les  angles  par  quelques  points  de 
suture  aux  crins. 

Si  les  voies  urinaires  ne  sont  pas  gra- 
vement infectées,  les  suites  de  la  pros- 
tatectomie seront  assez  simples.  Il  n’en 
est  pas  moins  certain  que  l’opéré  devra 
être  surveillé  çle  très  près. 

Complications.  — L 'hémorragie  est  un 


se  propose  d’exciser.  Pour  réa- 
il  faut  beaucoup  de  patience  et 


Hf 

Fig.  470.  — Ouverture  de  la  prostate, 
accident  assez  fréquent,  si  le 


HYPERTROPHIE  DE  LA  PROSTATE 


729 


chirurgien  n’a  pas  une  grande  habitude  de  la  prostatectomie,  mais  il  est 
rare  qu’elle  soit  assez  sérieuse  pour  compromettre  le  succès  de  1 in- 
tervention. 

Les  blessures  du  rectum  sont  souvent  signalées;  il  sut  lit  de  s en  aperce- 

voir  à temps  et  de  les  fermer  aussitôt. 

Les  blessures  de  V urèthre  sont  toujours  possibles;  elles  constituent  une 
faute  opératoire  dont  les  suites  peuvent  être  extrêmement  sérieuses  au 
point  de  vue  des  résultats  fonctionnels  (incontinence,  fistules). 

L 'incontinence  de  l'urine  résulte  : 1°  d’une  blessure  du  col  vésical; 
2°  d’une  lésion  de  l’urèthre  membraneux;  3°  de  la  trop  grande  ampleur 
des  parois  uréthrales  dépouillées  du  tissu  prostatique.  Cette  dernière  cause 
est  la  plus  sérieuse;  aussi  doit-on,  au  cours  de  l’opération,  bien  évaluer  le 
calibre  qu’il  convient  de  conserver  à l’urèthre  prostatique,  et  au  besoin, 
rétrécir  le  canal  en  excisant  un  petit  lambeau  de  paroi. 

Mais,  de  tous  ces  accidents,  le  plus  redoutable  est  sans  contredit  ['infec- 
tion de  la  plaie  opératoire,  dont  les  conséquences  sont  trop  faciles  à prévoir 
pour  qu’il  soit  utile  d’insister  (infection  de  l’urèthre,  mortification  d’une 
partie  de  la  paroi  du  canal,  sténoses  consécutives,  elc.j. 

Les  soins  consécutifs  ont  une  extrême  importance  : le  drain  est  supprimé 
le  cinquième  ou  le  sixième  jour;  mais  les  mèches  doivent  être  renouvelées 
tous  les  jours  et  même  plusieurs  fois  par  jour;  une  sonde  à demeure  est 
aussitôt  introduite  par  le  méat  et  surveillée  avec  un  soin  extrême;  il  n’est 
pas  prudent  d’y  renoncer  avant  huit  ou  dix  jours;  le  malade  est  alors  auto- 
risé à uriner  spontanément  ; mais  l’urine  suintera  par  le  périnée  pendant 
encore  deux  ou  trois  semaines.  Les  fistules  persistantes  seraient  excep- 
tionnelles. 

Il  est  prudent  de  prévenir  la  tendance  toujours  possible  aux  sténoses  en 
imposant  à l’opéré  quelques  séances  de  dilatation  au  moyen  de  béniqués. 

Prostatectomie  totale  hypogastrique.  — Les  premiers  temps  de  l’opération 
sont  ceux  de  la  taille  sus-pubienne  (pie  nous  connaissons (voy.  p.  728). 

La  vessie  bien  ouverte  est  maintenue  par  des  fils  suspenseurs;  on  com- 
mencera par  y introduire  une  sonde  par  le  méat,  après  quoi  le  chirurgien 
explore  avec  l’index  la  saillie  formée  parla  glande  dans  la  cavité  vésicale, 
tandis  (pic  l’index  gauche,  placé  dans  le  rectum,  refoule  l’organe  du  côté  de 
l’abdomen. 

Alors  commence  l’opération  proprement  dite.  Avec  l'ongle  de  I index 
droit  on  entame  la  muqueuse  vésicale  au  niveau  d une  saillit'  prostatique, 
qui  est  ainsi  mise  à découvert  ; on  procède  de  même  pour  déchirer  la  cap- 
sule de  la  glande,  puis  pour  détacher  chaque  lobe  de  ses  connexions  avec 
la  base  de  la  vessie:  manœuvres  longues,  pénibles  qu’on  doit  exécuter  sans 
brutalité,  pour  ne  pas  déchirer  la  vessie;  on  continue  ainsi  jusqu’à  ce  que 
le  décollement  soit  jugé  suffisant  ; on  se  sert  alors  de  l’index  gauche  placé 
dans  le  rectum  pour  achever  de  luxer  la  glande  et  la  repousser  complète- 
ment dans  la  vessie,  d’où  on  l’extrait  sans  peine  avec  une  pince.  Celle  abla- 
tion est  ordinairement  suivie  d'une  hémorragie  abondante  qu’on  arrête 
par  le  tamponnement  combiné  à des  irrigations  chaudes. 
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L(‘  drainage  a ici  une  importance  capitale  : il  esl  prudent  de  l’assurer  par 
le  périnée  en  pratiquant  une  contre-ouverture,  ce  qui  ne  doit  pas  vous 
empêcher  de  drainer  en  même  temps  par  la  voie  sus-pubienne;  déplus  une 
sonde  à demeure  est  introduite  par  te  méat. 

De  la  description  que  nous  venons  de  faire,  il  résulte  (pie  l’urèthre  pro- 
statique et  les  canaux  éjaculateurs  disparaissent  en  même  temps  que  la 
glande;  mais,  contrairement  à ce  qu’on  esl  en  droit  de  craindre,  l’expé- 
rience a montré  que  les  délabrements  produits  par  le  chirurgien  se  réparent 
très  bien  spontanément  et  qu’il  est  rare  d’avoir  à déplorer  des  troubles 
fonctionnels  liés  à la  suppression  de  l’urèthre. 

Complications.  — L'hémorragie , affirment  les  spécialistes,  s’arrête  faci- 
lement sous  l'influence  de  la  compression  et  des  irrigations  chaudes  ; il 
n’en  est  pas  moins  certain  qu’elle  peut  être  assez  opiniâtre  pour  nécessiter 
un  tamponnement  méthodique. 

Les  fistules  persistantes  seraient  rares;  telle  esl,  du  moins,  l’opinion  des 
chi ru rgiens  coin pé te n ts . 

Mais  les  complications  les  plus  graves,  et  peut-être  aussi  les  plus  fré- 
quentes, résultent  de  l'infection  du  champ  opératoire,  infection  immédiate 
ou  tardive;  l'énorme  plaie  faite  au  bas-fond  vésical  est  une  porte  d’entrée 
formidable  pour  les  inoculations  venues  du  dehors;  on  a rapporté  un  assez 
grand  nombre  d’exemples  de  cellulites  pelviennes  diffuses  que  les  débri- 
dements  les  [dus  multipliés  ne  réussissent  pas  toujours  à enrayer. 

Parmi  les  surprises  tardives,  une  des  moins  agréables  est,  sans  conteste, 
la  récidivé , ou  plutôt  le  retour  des  troubles  fonctionnels  qui  avaient  motivé 
l’intervention.  Il  faut  chercher  l’explication  de  ces  faits,  en  apparence 
paradoxaux,  dans  l’hyperplasie  de  lambeaux  prostatiques  ayant  échappé  à 
l’attention  du  chirurgien. 

Prostatectomies  partielles.  — La  première  ablation  partielle  est  due  à 
Kuster. 

Le  procédé  Je  plus  employé  est  celui  de  Dittel;  il  consiste  à aborber  la 
glande  par  la  voie  ischio- rectale  et  à en  exciser  un  morceau  plus  ou  moins 
cunéiforme. 

Poi  sson  et  Desnos  ont  suivi  la  voie  hypogastrique  et  ont  proposé  la  tech- 
nique suivante  : taille  sus-pubienne  très  large,  résection  des  saillies  pro- 
statiques aux  ciseaux,  etc. 

Bottini,  puis  Fkeudenberg  ont  réalisé  Y excision  galvanique  à l’aide 
d’un  instrument  qu’on  manie  comme  le  lithotriteur  et  qu’on  appelle  pro- 
statotome.  Cette  méthode  aurait  fourni  à Desnos  quelques  guérisons  remar- 
quables. 

Marche  à suivre  dans  le  traitement  de  l’hypertrophie  de  la  pro- 
state. — Nous  avons  suffisamment  insisté  sur  les  indications  qu'il  convient 
de  remplir,  dans  la  première  période,  pour  qu’il  soit  besoin  d’v  revenir. 

Passons  au  traitement  des  prostatiques  parvenus  à la  deuxième  période 
de  leur  mal,  c’est-à-dire  à la  période  déétat.  Ici,  la  conduite  à tenir  est  beau- 
coup plus  épineuse,  car  les  indications  varient  avec  la  forme  de  la  rétention 
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•on  aura  Irai  ter,  él  il  suffit,  parfois  d’une  proscription  mala.lroile, 
il’uric  rccommandalion  intempestive  pour  aggravai-  l<-  mal,  suseitei  de» 

complications.  t 

Vous  savez  que  le  symptôme  capital  que  vous  aurez  a combattre  est.  la 

• Mention , et  que  le  moyen  dont  vous  aurez  à vous  servir  est  le  cathetérisme, 

cathétérisme  répété  et  cathétérisme  à demeure. 

Rè^le  générale  : le  cathétérisme  sera  répété  aussi  souvent  que  le  besoin 
d'uriner  se  fera  sentir,  six,  dix,  douze  et  même  quinze  fois  par  jour,  si  cela 
est  nécessaire.  Bien  entendu  il  s’agit  ici  d’un  malade  atteint  de  rétention 
complète,  chronique,  d’un  malade  incapable  d’uriner  spontanément.  Sous 
l’influence  de  ces  sondages  répétés,  la  congestion  pelvienne  diminue,  la 
traversée  prostatique  devient  perméable,  et  on  ne  tarde  pas  à constater  la 
reprise  intermittente  des  mictions  spontanées,  de  sorte^que  le  nombre 
< les  cathétérismes  nécessaires  tombe  successivement  de  quinze  à douze, 
dix.  huit,  cinq,  etc.  Hâtons-nous  d’ajouter  que  celle  amélioration  ne  se 
manifeste  pas  instantanément  ; elle  peut  se  faire  attendre  plusieurs  jours  et 
même  des  semaines;  le  praticien  devra  donc  s’armer  de  beaucoup  de  patience 
s’il  tient  à réussir. 

Toutefois,  il  est  à propos  de  faire  remarquer  que  les  malades,  comme  les 
médecins,  se  trouvent  ordinairement  dans  des  conditions  qui  ne  permettent 
pas  de  remplir  ces  indications  à la  lettre  : comment  trouver  le  temps  de 
sonder  la  même  personne  dix  ou  quinze  fois  dans  la  même  journée?  Force 
est  donc  de  tourner  la  difficulté  en  recourant  au  cathétérisme  à demeure  — 
surtout  pendant  la  nuit  — cathétérisme  à demeure  intermittent,  qu’on  s’em- 
pressera de  supprimer  dès  que  la  miction  spontanée  sera  devenue  possible 
ou  même  dès  que  la  fréquence  des  envies  d’uriner  aura  très  sensiblement 
diminué  de  manière  à n’imposer  la  répétition  du  cathétérisme  que  toutes 
les  trois  ou  quatre  heures. 

Passons  à une  autre  forme  de  rétention  : la  vessie  se  laisse  distendre  sans 
que  le  malade  éprouve  de  besoins  impérieux  : il  ne  réclame  la  sonde  que 
fieux  ou  trois  fois  en  vingt-quatre  heures;  et  cependant  il  s’agit  d’une 
rétention  complète  et  la  miction  spontanée  est  impossible.  Le  meilleur 
moyen  de  lutter  contre  la  distension  vésicale  cl  d'en  prévenir  les  fâcheuses 
conséquences,  c’est  de  recourir  au  cathétérisme  toutes  les  trois  heures  sans 
attendre  les  sollicitations  spontanées  de  la  vessie. 

Voici  un  autre  ras  : le  malade  peut  uriner  quand  il  lui  plaît,  mais  les 
mictions  sont  fréquentes,  pénibles,  douloureuses;  il  faut  un  eflorl  pourlaire 
partir  le  jet  d'urine;  et  pourtant  la  vessie  ne  se  vide  pas  complètement 
ni  même  suffisamment,  le  patient  n’expulse  que  le  trop  plein;  il  y a donc 
rétention  incomplète , stagnation  du  contenu  vésical.  Doit-on  recourir  a la 
sonde?  Sans  aucun  doute,  mais  il  n’est  pas  nécessaire  de  le  faire  plus  de 
deux  fois  par  jour,  le  matin  et  le  soir;  il  est  même  des  cas  dans  lesquels 
un  seul  cathétérisme  suffit. 

Les  formes  que  nous  venons  de  passer  en  revue  constituent  des  formes 
simples  ; elles  ne  sont  malheureusement  pas  les  plus  communes. 

Ainsi,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  vous  constaterez  que  la  grosse 
prostate  se  complique  d’une  infection  de  la  vessie,  d une  cystite. 
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Si  l inflammation  11  csl  pas  trop  intense,  vous  en  aurez  assez  facilement 
raison  en  instituant  une  médication  antiphlogistique  énergique  : bains  de 
siège,  cataplasmes,  pelits  lavements  laudanisés,  etc.;  en  cas  d'urines  très 
chargées  de  pus,  le  cathétérisme  à demeure  rend  les  plus  grands  services; 
enfin,  les  pelits  lavages  avec  une  solution  laiblement  antiseptique  rem- 
plissent le  même  but.  Contre  la  cystite  tenace,  tendant  à la  chronicité, 
n'hésitez  pas  à user,  des  instillations  argentiques. 

Mais,  si  la  poussée  inflammatoire  est  exceptionnellement  intense,  il  est 
bien  rare  que  le  patient  puisse  tolérer  la  sonde  à demeure:  le  simple  cathé- 
térisme lui-même  est  quelquefois  impraticable.  Dans  ces  conditions,  vos 
seules  ressources  sont  la  ponction  aspiratrice  ou  la  cystostomie.  Heureuse- 
ment, ces  formes  suraiguës  sont  très  rares. 

D’autres  lois  ce  sont  les  difficultés  de  cathétérisme  qui  rendent  la  situa- 
tion difficile.  Même  en  vous  servant  d’une  sonde  coudée  ou  bi-coudée, 
et  en  procédant  avec  la  plus  grande  douceur,  vous  ne  parvenez  à franchir 
la  traversée  prostatique  qu’en  infligeant  au  patient  de  vives  souffrances  et 
des  saignements  appréciables  : la  sonde  à demeure  vous  permettra  de 
combattre  la  rétention  sans  faire  souffrir  votre  malade,  et  ne  craignez  pas 
d'user  de  ce  moyen  pendant  plusieurs  jours  de  suite;  reprenez  ensuite 
le  cathétérisme  répété,  et  vous  constaterez,  non  sans  satisfaction,  que  la 
sonde  passe  maintenant  avec  moins  de  peine,  qu’ elle  est  moins  douloureu- 
sement sentie  par  le  malade,  qu’elle  ne  provoque  presque  plus  de  suintement 


sanguin. 


Mais  il  vous  arrivera  sans  doute  de  vous  trouver  en  présence  de  cas 
beaucoup  plus  épineux  : supposons  celui  d'un  malade  affligé  d’une  pro- 
state énorme,  de  rétention  complète,  avec  ou  sans  infection  concomitante 
de  la  vessie.  Après  plusieurs  mois,  un  an,  deux  ans,  d’un  traitement  mé- 
thodique et  bien  suivi,  vous  constatez  que  tous  vos  efforts  ont  été  vains 
et  que  la  situation  est  redevenue  ce  qu  elle  était  au  début  de  la  cure;  en 
d’autres  termes,  le  traitement  médical  a complètement  échoué  : y a-t-il 
lieu  de  recourir  aux  méthodes  sanglantes?  Il  s’agit  d’un  homme  dont  l’état 
général  est  bien  conservé,  les  reins  indemnes  ou  à peine  touchés,  la  vessie 
très  peu  compromise.  L'hésitation  ne  nous  semble  pas  permise,  l'interven- 
tion s'impose.  Mais  quelle  sera  cette  intervention?  la  vasectomie  ? la  cas- 
tration ? Y extirpation  de  la  glande  dégénérée?  et,  dans  ce  dernier  cas, 
doit-on  enlever  l'organe  en  totalité , ou  simplement  la  portion  qui  déforme 
l’urèthre? 

La  prostatectomie  complète,  totale  nous  paraît  être  ici  l’opération  de 
choix,  car  nous  nous  trouvons  dans  des  conditions  qui  permettent  de  bien 
augurer  de  l’intervention  (état  général  bien  conservé,  vessie  en  bon  état, 
reins  normaux,  etc.)  ; quant  à la  voie  qu'il  conviendrait  de  suivre,  c'est  à la 
voie  haute  qu'ira  notre  préférence,  comme  étant  la  plus  rationnelle,  la 
mieux  réglée,  la  moins  meurtrière,  et  surtout  celle  dont  les  résultats  sont 
les  plus  satisfaisants,  parce  que  définitifs. 

Voici,  maintenant,  un  autre  malade  qui  fait  contraste  avec  le  précédent  : 
état  général  médiocre,  vessie  un  peu  distendue,  voies  urinaires  supé- 
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Heures  légèrement  infectées;  un  seul  point  le  rapproche  : alteration  de 

nrnshte  Ici  aussi  on  a tout  essayé  en  fait  de  thérapeutique  conaer- 
ce  ' et  toutes  les  tentatives,  tous  les  efforts  ont  échoué.  Bien  que  la 
situation  ne  soit  pas  positivement  mauvaise.il  ne  serait  sans  doute  pas  1res 
, U lulent  d’exposer  le  patient  aux  risques  d'une  intervention  trop  radicale, 
(t’est  le  cas  ou  jamais  de  recourir  à une  intervention  palliative,  en  d au  res 

fermes,  de  faire  une  prostatectomie  partielle. 

Ouant  aux  autres  méthodes  palliatives  (vasectomie,  castration,  resection 
veineuse  etc.),  les  données  fournies  par  les  statistiques  sont  trop  peu  lavo- 
rables  pour  que  nous  ayons  le  courage  de  les  recommander.  11  n en  est  pas 
moins  certain  qu’elles  ne  sont  pas  complètement  abandonnées. 

Troisième  période.  — Rien  de  plus  difficile  que  de  formuler  des  réglés 
précises,  applicables  à tous  les  cas  qui  peuvent  se  présenter,  car  les  ma- 
lades sont  loin  d’offrir  la  même  susceptibilité,  nous  pourrions  dire  la  meme 

vulnérabilité.  . . , 

Une  recommandation  capitale  que  nous  croyons  devoir  laire  a tous  les 
praticiens,  c’est  de  procéder  avec  une  circonspection,  une  pru- 

tlence  extrêmes.  , , 

En  définitive,  de  quoi  s’agit-il,  et  quelles  sont  les  principales  indications 

à remplir?  . , , 

Nous  savons  que  ce  qui  caractérise  cette  phase  du  prostatisme,  c est  : 1 la 

distension  de  la  vessie;  2°  la  miction  par  regorgement  ; 3°  le  retentissement 

de  cette  rétention  et  de  cette  distension  sur  l'uretère,  le  bassinet,  le  rem. 

Notre  rôle  consistera  donc  à : i°  combattre  la  rétention;  '1"  ré\ eillei  la 

contractibilité  du  réservoir  urinaire;  3°  soutenir  l’état  général;  4°  arrêter 

les  progrès  de  l’insuffisance  rénale. 

Théoriquement,  rien  n’esl  plus  aisé  : il  suffit  de  placer  une  sonde  à 
demeure  et  de  prescrire  une  médication  toniqui . 

Dans  la  pratique,  on  peut  se  trouver  aux  prises  avec  les  pires  difficultés. 
11  est  évident  que  vous  pouvez  tomber  sur  un  prostatique  encore  solide, 
qui  supportera  bien  le  cathétérisme  à demeure,  cl  dont  la  v«ssi«,  li«s<«>m 
plaisante,  recouvrera,  sinon  toute,  au  moins  une  partie  de  sa  contractilité. 
11  se  peut  encore  que  les  chpses  se  liassent  de  la  manière  suivante  : réten- 
tion ou  distension,  prostate  inlranchissable,  polyurie  h oubli  , < lai  g*  n<  îal 
mauvais;  sous  l'influence  d'une  cystostomie,  fai  te  en  quelque  sorte  in  extre- 
mis, e[  après  quelques  alternatives  <1  amelioration  et  d aggiavalion,  huit 
finit  par  rentrer  dans  l’ordre,  et  l’opéré  doil  s’estimer  très  heureux  d’en  êlre 
quitte  avec  un  méat  hypogaslriquc  plus  ou  moins  continent  ; ou  bien  encore, 
vous  n’avez  pas  reculé  «levant  une  prostatectomie  pailielh,  qui  a l)(imis 
le  drainage  des  voies  urinaires  ; la  vessie  a fini  par  recouvi  ei  utu  p.uli<  d< 
sa  contractilité,  et  toul  danger  immédial  a disparu. 

Mais  il  faut  bien  s’avouer  «pie  ces  heureuses  surprises  sont  rares,  car  la 
vulnérabilité  de  ces  malades  est  extrême,  «h  l’on  a vu  Y intervention  la  plus 
anodine  en  apparence — une  simple  tentative  «!«'  calhebuisme  « ntiaînc  i 
les  plus  graves  accidents  et  même  la  mort  eu  1 espace  de  vdngl-qu.il  î e aqua- 
rante-huitheures.Àvanlde  songera  une  intervention,  a\aul  mênn  <l<  pi<  n lu  la 
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sonde,  lâchez  de  remonter  l’état  général  et  surtout  de  réveiller  l’appétit  par 
tous  les  moyens  possibles  : lesinjeclions  hypodermiques  de  sérum  artificiel 
sont  quelquefois  suivies  des  plus  heureux  effets,  mais  celle  précieuse  ressource 
devra  être  maniée  avec  beaucoup  de  prudence;  méfiez-vous  des  dosesmas- 
sives,  el  ne  dépassez  pas  250  ou  300  grammes  par  vingt-quatre  heures.  La 
diminution  ou  disparition  de  la  dysphagie  est  un  signe  de  bon  augure  : il 
faut  en  profiter  aussitôt  pour  commencer  l’alimentation  méthodique  du 
patient  ; le  succès  de  celle  tentative  vous  permettra  d’espérer  la  possibilité 
très  prochaine  d’appliquer  le  traitement  local  — c’est-à-dire  lecalhélérisme 
à demeure  — d’où  dépend  le  salut. 

Résultats  immédiats.  — Nous  avons  dit  que  le  pronostic  opératoire  de 
la  prostatectomie  n’était  rien  moins  que  bénin;  il  est  vrai  qu’on  constate, 
en  comparant  les  statistiques  des  chirurgiens,  des  différences  assez 
notables. 

Ainsi,  d’après  Parcelier  ',  la  mortalité,  parla  prostatectomie  supérieure, 
oscillerait  entre  7 et  12  0/0. 

Lynn  Thomas1 2 3,  dans  un  récent  mémoire,  annonce  12  succès  sur  12  inter- 
ventions sus-pubiennes  avec  drainage  parle  périnée  procédé  personnel). 

Moymham  3 parle  de  8 morts  sur  100  opérations  concernant  des  malades 
atteints  de  lésions  variées  (hypertrophie,  cancer,  etc.). 

Freyer4  publie  un  travail  où  il  parle  de  37  morts  sur  600  cas. 

Résultats  éloignes.  — D’après  les  recherches  de  Parcelier,  les  résul- 
tats éloignés  de  la  prostatectomie  transvésicale  seraient  toujours  bons,  sou- 
vent parfaits. 

Cette  opinion  est  partagée  par  Freyer  ; les  résultats  définitifs  seraient 
excellents:  ni  fistules,  ni  rétrécissements,  ni  rétention,  ni  incontinence. 


TUMEURS  DE  LA  PROSTATE 


U:s  tumeurs  liquides  (kystes  congénitaux,  par  rétention,  hydatiques)  sont  rares, 
sans  grand  intérêt  clinique. 

Il  n'en  est  pas  de  même  du  cancer. (épithélioma  et  sarcome),  dont  la  fréquence 
est  assurément  plus  grande  qu’on  ne  l’a  dit. 


Épithélioma.  — L’hypertrophie  de  la  glande  est  une  cause  prédisposante 
incontestable. 

La  symptomatologie  est  assez  obscure,  surtout  au  début  : on  observe  des  troubles 
de  la  miction,  des  hématuries,  etc.,  troubles  qui  n’ont  rien  de  caractéristique. 
C’est  la  douleur  qui  finit  par  attirer  l’attention  ; d’abord  vague,  intermittente, 
elle  ne  tarde  pas  à devenir  aiguë  et  à s’accompagner  d irradiations  sacrées 
assez  caractéristiques.  On  peut  en  dire  autant  des  troubles  de  la  défécation. 


1.  Parcelier.  — Thèse  de  Bordeaux , 1908. 

2.  Lynn  Thomas.  — Bril.  med.  .7.,  1908,  octobre. 

3.  Moymham.  — The  Practitioner , 1908,  juin. 

4.  Freyer.  — The  Lancet , 1909,  mai. 
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rVs,  l'exploration  directe,  par  le  toucher  rectal,  qui  permet  de  faire  le  diagnos- 
tic oourvu  que  les  lésions  soient  assez  avancées;  et  à ce  point  de  vue,  ,1  convient 
If  distinguer  deux  formes  de  cancer,  la  forme  circonscrite,  qui  P1  111  • Penda" 
lonàtenips,  simuler  une  hypertrophie  pure  et  simple  ; la  forme  ,1.11  use  extra- 
^insulaire,  caractérisée  par  la  présence  d'une  masse  volumineuse,  nicguiicic, 
fqis  mt  fortement  saillie  dans  le  rectum,  très  sensible  à la  pression,  etc. 

\ 'adénopathie  est  fréquente  ; elle  se  manifeste  quelquefois  par  d énormes  masses 
eanglionnaires  siégeant  à la  partie  antérieure  et  inférieure  du  rachis.  ^ 

° La  marche  est  ordinairement  très  lente;  la  mort  ne  survient  qu  au  bout  de 
deux  ou  trois  ans  par  cachexie  progressive  ou  par  une  complication  (anurie, 
phlébite,  généralisation  viscérale). 


Sarcome.  — Plus  rare  que  l’épithélioma,  le  sarcome  se  rencontre  chez  les  sujets 
jeunes,  même  avant  l’âge  de  vingt  ans,  et  se  caractérise  par  des  tumeurs  volumi- 
neuses', souvent  énormes,  qui  tuent  rapidement. 


TRAITEMENT.  — Le  traitement  radical,  c’est-à-dire  1 ablation  complète  de 
la  tumeur,  est  la  seule  voie  de  salut;  malheureusement  il  s’agit  d une  inter- 
vention extrêmement  laborieuse  dont  les  résultats  ne  sont  pas  encore 
très  encourageants. 

La  première  ablation  de  la  prostate  a été  faite  par  Billroth,  en  18  tO: 
après  lui,  un  grand  nombre  de  chirurgiens  ont  essayé  de  réaliser  celle  cure 
dans  les  meilleures  conditions  possibles  (Kuster,  Socin,  Freyer,  Czerny  i. 
En  France,  Pousson  a réussi  à faire  cinq  fois  l’extirpation  complète  et  a 
obtenu  quatre  guérisons.  Mais  c’est  Young  (de  Baltimore),  qui  a proposé 
une  technique  vraiment  radicale  consistant  dans  1 ablation  de  loule  la  pi<» 
stale  (y  compris  la  capsule),  des  vésicules  séminales  et  d’une  partie  de  la 
vessie,  par  la  voie  périnéale. 

Jusqu’à  présent  les  statistiques  sont  assez  sombres,  et  c’est  ce  qui  porte 
beaucoup  de  chirurgiens  à se  contenter  du trait  G tu  ©ut  palliatif. 

Celui-ci  est  médical  ou  chirurgical. 

Les  moyens  médicaux  ont  pour  but  de  combattre  les  hematuï  ies  ( i n j < « lions 
hémostatiques,  applications  de  glace)  et  à calmer  les  douleurs  (moiphiiu  , 
chloral). 

L’ intervention  sanglante  peut  rendre  des  services  à la  condition  d elie  Lis 
discrète  (_ procédé  de  Bottini,  ayant  pour  but  de  supprimer  une  sai  I lie  qui  met 
obstacle  au  cathétérisme;  cystostomie , pour  combattre  la  rétention  cl  le> 
douleurs  atroces  de  la  miclion;  anus  Unique,  pour  rendre  la  défécation  pos- 
sible, en  cas  de  propagation  du  cancer  au  rectum). 


TUBERCULOSE  DE  LA  PROSTATE 


La  tuberculose  de  la  prostate  n’est  pas  très  rare;  on  1 observe  surtout  de  vingt  à 
trente  ou  trente-cinq  ans.  Elle  est  primitive  ou  secondaire, et  dans  ce  dernier 
cas  elle  émane  directement  du  rein  ou  provient  d un  organe  éloigné  pari  inter- 
médiaire de  la  voie  sanguine. 

Les  allures  cliniques  de  la  maladie  diffèrent  suivant  qu  on  a affaire  a la  forme 
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primitive, circonférentielle,  ou  qu’il  s’agit  du  type  secondaire  qui  simule  l'uré- 
t licite  profonde.  Dans  le  premier  cas,  l'affection  a une  évolution  sournoise 
latente;  dans  le  second,  l’attention  est,  au  contraire,  attirée  d'assez  bonne  heure 
par  l’abondance  des  sécrétions,  par  des  troubles  de  la  miction,  etc. 

Le  diagnostic  se  fonde  surtout  sur  les  données  fournies  par  le  toucher  rectal 
(tuméfaction  ordinairement  unilatérale,  avec  saillies  granuleuses,  grains  de 
plomb,  petites  nodosités,  abcès,  etc.). 

La  marche  est,  en  général,  très  lente,  mais  elle  peut  être  interrompue  par  des 
poussées  aiguës,  par  la  production  d'abcès,  qui  laissent  des  fistules,  etc. 

Le  pronostic  est  toujours  sérieux  ; mais  la  guérison  spontanée  est  possible  par 
transformation  fibreuse  des  foyers  bacillaires  (surtout  dans  la  forme  primitive). 


TRAITEMENT.  — Nous  sommes  loin  <1  être  désarmés  contre  la  tuberculose 
de  la  prostate.  Ainsi,  dans  le  cas  de  prostatite  tuberculeuse  consécutive  à 
une  néphrile  de  meme  nature,  il  suffît  de  recourir  à la  néphrectomie  pour 
enrayer  les  accidents,  au  moins  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Les  soins 
donnés  à la  santé  générale  ont  une  importance  qu’il  serait  supernu  de  sou- 
ligner (changement  de  climat,  séjour  à la  mer,  cures  thermales,  huile  de 
ioie  de  morue,  créosote,  etc.).  Dans  les  formes  un  peu  avancées,  il  est  plus 
prudent  de  recourir  d’emblée  à la  prostatectomie,  bien  (pie  celle  opération 
laisse  très  souvent  après  elle  une  fistule  capable  de  persister  indéfiniment. 


CHIRURGIE  DES  ORGANES  GÉNITAUX 

DE  L’HOMME 


TESTICULE  ET  SES  ENVELOPPES 

TRAUMATISMES 


Traumatismes  (les  bourses.  — Les  enveloppes  du  testicule  peuvent  être 
le  siège  de  piqûres , de  coupures,  de  plaies  conf  uses  simples  ou  par  armes  à feu,  coups 
de  pied  de  cheval,  etc.,  dont  la  gravité  varie  à l’infini. 

Parmi  les  traumatismes  les  plus  fréquents,  il  faut  retenir  les  contusions  accom- 
pagnées d'épanchements  sanguins  dont  le  siège  et  l’abondance  varient  considérable- 
ment. C’est  à ces  lésions  qu’on  a donné  le  nom  à'hématocèles  traumatiques  pour 
les  distinguer  des  hêmatocèles  par  pachyvaginalite. 

On  observe  plusieurs  types  de  ces  hêmatocèles  traumatiques  : 

1°  L’ hématocéle  par  infiltration  représente  la  forme  la  plus  superficielle  et  se 
produit  dans  une  foule  de  circonstances  (violences  superficielles,  froissements, 
interventions  chirurgicales  sur  le  scrotum,  etc.);  la  tache  hémorragique  se  diffuse 
très  vite  et  peut  envahir,  en  quelques  jours,  tout  le  scrotum,  la  verge,  le  pubis  et 
même  le  périnée  et  l’hypogastre.  Ses  symptômes  se  réduisent  à une  simple  gêne. 
Son  pronostic  est  toujours  bénin,  attendu  que  le  processus  se  termine  assez  vite 
par  résorption. 

2°  L 'hématocéle  par  épanchement  comprend  plusieurs  formes  : a)  V hématome  des 
bourses  caractérisé  par  l’accumulation  du  sang  dans  l'espace  sous-dartoïque  ou 
dans  la  cloison  ; h)  Y hématoms  piri-vaginal  dans  lequel  le  sang  occupe  l’espace 
compris  entre  la  tunique  fibreuse  et  le  feuillet  pariétal  de  la  vaginale  ; c)  Y héma- 
tome intra-vaginal.  Ces  hématomes  peuvent  exister  isolément;  d’autres  fois  on  les 
trouve  associés  sur  le  même  sujet. 

Les  troubles  fonctionnels,  très  intenses  au  moment  de  l’accident,  se  dissipent 
ordinairement  assez  vite. 

La  terminaison  par  résolution  est  très  fréquente  ; d’autres  fois  on  assiste  au  déve- 
loppement d’un  phlegmon  (par  inoculation  septique  au  moment  de  l’accident 
ou  dans  la  suite)  dont  les  conséquences  peuvent  être  très  sérieuses  ( mortification 
plus  ou  moins  étendue  des  bourses,  orchite  suppurée,  péritonite  par  propagation, 
érysipèle  des  bourses,  etc.). 


traitement.  — Dans  les  cas  <lo  piqûres,  coupures,  plaies  confuses  et 
autres  lésions  de  même  ordre,  les  premières  indications  à remplir  sont  : 
1°  de  mettre  la  ou  les  solutions  de  continuité  à l'abri  de  tout  contact  sep- 
ttque  (nettoyage  et  pansement  occlusif);  2°  d’imposer  au  blessé  le  repos 
complet  dans  le  décubitus  dorsal. 

S’agit-il  d’un  hématome  des  bourses  sans  plaies  des  parties  molles?  On 
prescrira  au  blessé  le  repos  au  lit  et  on  aura  soin  d’immobiliser  les  bourses 
dans  un  pansement  doucement  compressif.  Si  les  douleurs  sont  aiguës: 
applications  humides  aussi  chaudes  que  possible  ; mais  quelques  chirurgiens 
T.  Ch.  47 
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ont  obtenu  de  bons  résultats  par  les  indications  inverses,  c’est-à-dire  par 
les  applications  froides  ou  plutôt  glacées. 

En  présence  d’une  tuméfaction  totale,  énorme,  acccompagnée  de  vives 
souffrances,  et,  à plus  forle  raison,  s’il  est  évident  que  le  ou  les  héma- 
tomes sont  en  voie  d’accroissement,  l’intervention  s’impose,  car  tout  per- 
met de  supposer  que  la  source  de  l’hémorragie  ne  se  tarira  pas  toute 
seule.  Ne  craignez  pas  d’endormir  le  blessé,  d’ouvrir  largement  le  foyer 
traumatique  et  défaire  une  hémostase  très  soignée.  A la  suite  d'une  inter- 
vention de  ce  genre,  le  drainage  est  indispensable.  Pansement  humide  et 
compression  modérée. 

L’intervention  s’impose  également  — et  sans  retard  — toutes  les  fois  que 
l’hématome  s’infecte  et  suppure.  Il  faut  débrider  très  largement,  établir 
des  contre-ouvertures,  désinfecter  énergiquement  et  drainer  avec  un  gros 
tube. 

Chez  certains  sujets,  les  lésions  consistent  parfois  en  un  vaste  hématome 
liquide  fluctuant,  indolent,  sans  aucune  tendance  à la  résorption,  mais  dont 
la  masse  ne  s’accroît  pas  non  plus.  11  serait  imprudent  d’attendre  indétini- 
niment  la  régression  de  la  collection  : la  ponction  avec  un  assez  gros  tro- 
cart constitue  le  traitement  de  choix. 


Traumatismes  du  testicule.  — Ils  s’accompagnent  toujours  de  lésions 
analogues  des  bourses  ( piqûres , coups  de  couteau , coups  de,  pied  de  cheval,  plaies  par 
armes  à feu , etc.). 

Les  plus  communs  de  ces  traumatismes  sont  les  contusions  avec  ou  sans  plaies. 
Monod  et  Terrillon  en  distinguent  trois  degrés.  Au  premier  degré,  les  lésions  con- 
sistent dans  une  augmentation  de  volume  de  la  glande  avec  congestion  intense  et 
quelques  suffusions  sanguines.  Le  deuxième  degré  se  caractérise  par  un  hematome  j 
intra-testicu  taire  : dans  ces  deux  formes,  on  observe  en  même  temps  des  désordres 
plus  ou  moins  sérieux  du  côté  des  enveloppes  (plaies  confuses,  hématomes,  etc.). 
Le  troisième  degré  consiste  dans  un  véritable  écrasement  partiel  ou  total  de  la 
glande,  qui  peut  être  transformée  en  bouillie. 

Inutile  d’insister  sur  l’acuité  de  la  douleur,  sur  les  complications  possibles 
i suppuration,  phlegmon  diffus,  sphacèle  de  la  glande  cl  des  tuniques,  etc.). 


TRAITEMENT.  — Les  traumatismes  superficiels  ne  réclament  que  du  repos, 
des  applications  émollientes,  et  des  calmants,  pour  combattre  la  douleur 
qui  est  parfois  atroce.  En  cas  d’orchite  suppurée,  l’incision  précoce,  sous 
chloroforme,  s’impose  sans  hésitation. 

Le  traitement  de  l’hématocèle  intra-testiculaire  est  assez  délicat  : doit-on 
attendre  la  terminaison  par  résolution  spontanée? Vaut-il  mieux  intervenir 
de  bonne  heure  pour  prévenir  le  développement  d’une  inflammation 
septique?  Il  est  bien  difficile  de  poser  des  règles  précises  et  applicables  a 
tous  les  cas  ; fout  ce  qu’on  peut  avancer  c’est  : 1°  que  le  débridement  pré- 
coce est  rarement  nécessaire;  2°  que  la  terminaison  par  résolution  et  resti- 
tutio  ad  integrum  n’est  pas  fréquente  non  plus;  3°  que,  dans  la  plupart  des 
cas,  le  processus  aboutit  à l’atrophie  de  la  glande. 

Dans  l’écrasement  total,  la  castration  est  indispensable,  car  l’infection 

du  fover  pourrait  entraîner  les  complications  septiques  les  plus  graves.  L’in- 
1 
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tervention  immédiate  ne  s’impose  pas;  il  est  même  p raiera  b la  <1  al  I <‘ii<  1 1 
pour  prendre  le  bistouri,  que  la  commotion  nerveuse  qui  accompagne  la 
traumatisme  se  soil  amendée;  en  attendant  le  moment  opportun,  il  faudra 
procéder  à une  toilette  minutieuse  de  la  plaie  et  appliquerun  pansement 

antiphlogistique.  . 

La  même  conduite  sera  suivie  pour  les  blessés  atteints  d écrasement  pai- 
tiel  avec  cette  différence  que  la  castration  peut  être  ordinairement  e\  i fée . 


ORCHITES  SIMPLES 


Orchites  aiguës.  — La  forme  la  plus  commune,  la  plus  intéressante  pour  le 
praticien  est  Y orchite  aiguë  blennorragique , qui  se  développe  au  cours  ou  au 
déclin  de  l’uréthrite  aiguë  gonococcique.  En  réalité,  il  s’agit  plutôt  dune  épidi- 
dymite, car  l’infection  s’installe  dans  l’épididyme  avant  de  se  propager  à la  glande 
proprement  dite. 

L’évolution  de  l’orchi-épididyniUe blennorragique  est  trop  bien  connue 
pour  mériter  d’être  décrite  ici  à nouveau;  rappelons  seulement  qu’elle  peut  se 
terminer  par  : 

1°  Résolution  (c’est  la  règle);  2°  atrophie  (sclérose  atrophique  de  la  glande)  ; 
3°  suppuration  (très  rare)  ; 4°  péritonite  par  propagation  de  l’infection  a travers 
le  canal  déférent  (très  rare);  5°  passage  à la  chronicité  ou  à l’état  subaigu,  avec 
névralgies  réflexes. 

Les  autres  types  d’orchite  aiguë  sont  représentés  par  : 

a)  L 'orchites  traumatique , variété  assez  rare,  pouvant  se  terminer  par  : 1°  résolu- 
tion ; 2°  suppuration  ; 3°  atrophie  ; 4°  tuberculisation  ; 

b)  Les  orchites  ourlienne , variolique , rhumatismale , goutteuse , etc.,  sans  intérêt 
pratique  pour  le  chirurgien. 

Orchite  chronique.  — On  distingue  : 

a)  I .'orchite  chronique,  consécutive  à l 'orchite  aiguë  de  la  chaude-pisse.  La  phase 
aiguë  dissipée,  l’organe  reste  assez  gros,  dur  et  sensible  à la  pression  ; il  peut  être 
pendant  longtemps  le  siège  de  névralgies  réflexes  fort  pénibles.  A la  longue, 
tout  rentre  dans  l’ordre,  ou  bien  la  glande  aboutit  à la  sclérose  atrophique. 

b)  L 'orchite  chronique  d'emblée  qui  n’existerait  que  chez  les  porteurs  de  varicocèle 
ou  chez  les  vieux  blennorréens,  les  prostatiques,  etc. 


traitement.  — Orchite  aiguë  blennorragique.  — Il  est  for 0 sim | 

repos  au  lit,  maintenir  les  bourses  bien  soulevées  dans  un  pansement 
humide  très  chaud , alimentation  légère,  etc. 

O n a préconisé  les  émissions  sanguines  locales  au  moyen  de  sangsues;  l’ef- 
ficacité de  celte  pratique  est  diversement  appréciée  ; aujourd  hui  on  préfère 
recourir  aux  mouchetures avecune lancette  ou  un  scarificateur.  Lesapplica- 
f ions  d’onguent  mercuriel  sonl  passées  de  modo.  Quelques  auteurs  [recom- 
mandent beaucoup  les  applications  de  compresses  glace  es  ou  de  vessies 
remplies  de  glace.  Ce  qui  n’est  pas  douteux,  c'est  que  la  ponction  de  la 
vaginale  distendue  à l’excès  apporte  un  très  réel  soulagement.  Les  purga- 
tions, le  sulfate  de  quinine,  l'antipyrine  paraissent  agir  par  suggestion. 
Enfin,  pour  combattre  l’insomnie,  le  chloral,  le  trional,  le  bromure  sont 
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indiqués.  Dans  les  cas  suraigus,  caractérisés  par  des  douleurs  vraiment  into- 
lérables, les  injeclions  hypodermiques  de  morphine  sont  justifiées. 

Contre  Vorchile  traumatique , même  traitement. 

Dans  les  cas  de  névralgies  réflexes  tenaces,  les  courants  continus  donne- 
raient de  bons  résultats. 

Le  traitement  de  Y orchite  chronique  ne  semble  pas  avoir  beaucoup  préoc- 
cupé les  thérapeutes,  et  la  plupart  des  traités  classiques  sont  muets  sur  les 
indications  qu’il  conviendrait  de  remplir  dans  ces  sortes  de  cas.  On  pour- 
rait essayer  les  douches  d’air  chaud,  les  pointes  de  leu,  etc.  ; le  port  d un 
suspensoir  s'impose  formellement. 


TESTICULE  TUBERCULEUX 

(ORCHITE  TUBERCULEUSE,  SARCOCÈLE  TUBERCULEUX) 


Dans  bien  des  cas,  le  mal  débute  par  un  ou  plusieurs  noyaux  indures  loges 
dans  la  tète  ou  dans  la  queue  de  l’épididyme,  et  les  lésions  peuvent  être  bilate- 
rales d’emblée  ; mais  il  est  encore  plus  fréquent  de  trouver  l’épididyme  et  le  testi- 
cule simultanément  atteints,  d’un  côté  ou  des  deux  en  meme  temps.  En  revanche, 

l’orchite  tuberculeuse  isolée  est  une  forme  exceptionnelle.  . , 

A un  moment  donné,  l’infiltration  gagne  tout  l’épididyme,  qui  devient  énorme 
et \e  fusionne  avec  la  glande  déjà  malade;  bientôt  un  ou  plusieurs  points  se 
ramollissent  la  peau  s’ulcère  donnant  issue  a des  produits  caseeux  mélangés  de 
nus  et  ces  orifices  constituent  autant  de  trajets  flstuleux  qui  suppureront  indéfi- 
niment. D’autres  fois  l’ulcération  du  scrotum  est  annoncée  par  le  developpemen 

“Te  que  la  guérison  spontanée  ne  soit  pas  impos- 

-ihle  h nluoart  de  ces  malades,  qui  sont  des  tuberculeux  avérés,  succombent  aux 
progrès  de  la  cachexie  bacillaire  ou  bien  sont  emportés  par  un  accident  inlercurren 

^^^^"r^i^tn^'n^fonde  sur  l’aspect  tout  à fait  caraçté- 

râéB  5 

rn“s  ^ttrtaüSe1»?' Im^enU^aP  le?  mais  ' U ' ‘etiXs  ''souvent  tropUrd 
pour  intervenir  avec  des  chances  de  guérison  radicale. 

traitement.  - Supposons,  tout  d’abord,  que  vous  soyez  appelé  à don- 

le  bislonri  et  «1e  procéder  à une  intervention  radicale,  antremenl  «Ut  à la 
castration  ? 


TESTICULE  TUBERCULEUX  " 

• ' nnocoî i honr  (M iG  Iti  seule  talion- 

’r  m6U,odwï 

les  méthodes  dites  conservatrices  sont  on  honneur  plus  que  jamais, 

(1  (.s,  de  l'ail  qu’on  no  doit  sc  décider  à supprimer  un  organe  aussi  n.i- 

™,  .m  te  la  glande  séminale  qu’après  avoir  épu.sé  Ions  les  n, oyons 
1 .Amener  la  régression  du  processus  tuberculeux.  L expérience  a, 

Il'iüï'le^rs,  montré  que  Eespoir  d’obtenir  celle  régression  est  loin  d’être  clnmé- 

ritiue  Quant  aux  moyens  qu’il  convient  d’employer  pour  al  leindie  ce  but,  \ ou. 

ièscoimàisaez  bien,  nous  en  avons  déjà  parlé  en  étudiant  les  autres  local,  gâ- 
tions du  bacille  do  Koch  : changement  d air,  de  climat,  si  J au  >oi<- 

lu  mer,  cures  d’altitude,  cures  thermales  (à  Salies,  etc.  .,  suralimentation, 
médication  reconstituante  par  l’arsenic,  la  créosote,  elc. 

En  cas  d’insuccès  manifeste,  l’intervention  chirurgicale  retrouve  tous  ses 
droils,  et  il  serait  alors  absurde  de  persister  quand  même  dans  une  voie  qui 

nourrai L être  funeste.  . . 

Voici  un  autre  malade  porteur  de  lésions  plus  sérieuses,  plus  avancées 

épididymite  suppurée  avec  trajets  fistuleux,  cordon  infiltré  canal deléicnl 
augmenté  de  volume;  état  général  passable.  La  question  de  la  castration  ne 
se  pose  pas  encore.  Le  traitement  général,  que  vous  avez  institue  pour  e 
premier  malade,  s’impose  ici  plus  que  jamais;  mais  vous  pouvez  aire 
quelque  chose  de  plus  : débrider  les  abcès,  exciser  les  trajets  listuleux, 
cautériser  les  surfaces  ulcérées.  EL  n’allez  pas  vous  décourager  par 
U11  échec  : reprenez  le  bistouri  et  soyez  un  peu  plus  radical,  réséquez 
largement  tout  ce  qui  vous  semblera  suspect.  Mais  gardez-vous  bien 
d’aller  trop  loin;  faites  votre  possible  pour  laisser  un  moignon  de  glande 
au  fond  des  bourses  : 1 opéré  vous  en  saura  un  gre  infini. 

Passons  à une  autre  forme  : lepididymc  est  transformée  en  une  poche  de 
pus,  ou  bien  il  est  complètement  détruit  parla  suppuration;  le  lest  îcule,  qui 
a doublé  de  volume,  est  farci  de  noyaux  indurés  ou  ramollis,  ou  bien  sil- 
lonné de  trajets  fistuleux  ; du  côté  du  cordon,  on  constate  de  1 înfiltralion 
jusqu’au  niveau  de  l’aine.  Ici  l’hésitation  ne  saurait  être  permise  : c’est 
l’ablation  totale  qu’il  faul  iairc. 

Ou  bien  encore,  vous  vous  trouvez  en  présence  du  cas  sui\anl  . U sions 
épididymo-lesliculaires  graves,  fistules  multiples  cl  état  général  piecniie  . 
le  malade  a les  poumons  en  fort  mauvais  étal  ; il  tousse,  maigiit,  pi  id  si  s 
forces;  bref  la  santé  générale  est,  pour  le  moins,  aussi  gravement  < ompio- 
ni ise  que  le  testicule  et  l’épididyme.  Dans  ces  conditions,  tous  nos  effoils 
doivent  tendreà  enrayer,  dans  la  mesure  du  possible,  les  progiès  <h  la  lésion 
pulmonaire,  source  de  tout  le  mal;  le  reste  passe  au  second  plan.  L tsl  1< 
cas  ou  jamais  de  recommander  le  changement  <1  air,  1 usage  de  1 huile  de 
foie  de  morue  à haute  dose,  les  préparations  arsenicales,  elc. 

Le  traitement  local  consistera  à faire  des  pansements  soignes,  a désin- 
fecter les  trajets  fistuleux  et  les  plaies  du  scrotum  ; on  pourrai I meme,  sans 
aucun  danger,  recourir  à des  cautérisai  ions  discrètes, a de  petites  pom  lions 
aspiralriccs  pour  vider  les  foyers  ramollis,  elc.  Ouanl  a la casl î asl ion,  lous 
*es  chirurgiens  soûl  d’accord  pour  la  proscrire;  nous  en  dirons  autant  des 
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résections  partielles,  même  les  plus  discrètes,  car  elles  peuvent  entraîner  de 
véritables  catastrophes. 

De  tout  ce  qui  précède  il  est  permis  de  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

a)  .1  la  première  période,  avant  le  ramollissement  des  loyers  : pas  de 
traitement  local. 

b)  A la  deuxième  période , caractérisée  par  le  ramollissement  des  lésions, 
la  formation  d'abcès  plus  ou  moins  aigus  ou  l’établissement  de  fistules  : 
opérations  conservatrices  consistant  en  curettages,  excision  de  trajets  sup- 
purés,  résections  partielles  aussi  discrètes  que  possible.  En  cas  d’insuccès 
et  de  propagation  étendue  à la  glande  elle-même  : castration. 

c)  A la  troisième  période , marquée  par  l’altération  grave  de  la  santé 
générale  : l’abstention  doit  être  la  règle;  le  praticien  consacrera  tous  ses 
efforts  à lutter  contre  la  déchéance  organique. 


TUMEURS 


Le  testicule  est  le  siège  des  tumeurs  les  plus  variées,  les  unes  franchement 
malignes  (carcinomes,  sarcomes , enchondromes,  lymphadénomes ),  les  autres  bénignes 
(fibromes,  my.vomes,  ostéomes)  ; on  observe  aussi  des  néoplasies  mixtes,  dont  le  pro- 
nostic est  subordonné  à la  nature  du  tissu  prédominant.  Enfin,  sous  le  nom  de 
maladie  kystique,  Ast.  Coopek  a décrit  une  affection  assez  rare,  caractérisée  par 
la  transformation  de  la  glande  en  une  tumeur  constituée  par  un  grand  nombre  de 
cavités  de  dimensions  inégales  dont  le  contenu,  ordinairement  liquide,  varie  beau- 
coup quant  à son  aspect  et  sa  consistance.  Les  auteurs  ne  s’accordent  guère  sur 
la  nature  de  ces  kystes  : les  uns  veulent  y voir  un  épithélioma  mucoïde,  les 
autres  une  variété  d’adénome;  ce  qui  n’est  pas  douteux,  c’est  la  transformation 
possible  de  ces  productions  en  carcinome. 

De  toutes  ces  tumeurs,  celles  qu’on  rencontre  le  plus  souvent  sont,  par  ordre  de 
fréquence  : le  sarcome,  Venchondrome  et  le  carcinome  (surtout  Vencéphaloide). 
Cependant  pour  certains  observateurs,  les  néoplasies  mixtes  seraient  les  plus 
communes  de  toutes  et,  d’après  les  recherches  de  ces  dernières  années,  un  assez 
grand  nombre  de  ces  formations  auraient  une  origine  congénitale. 

L’évolution  clinique  des  tumeurs  du  testicule  est  remarquable  par  son  insidio- 
sité  : pendant  un  laps  de  temps,  qui  peut  être  assez  long,  les  troubles  accusés  par 
le  malade  se  réduisent  à des  tiraillements  intermittents,  de  la  pesanteur,  de  la 
gène  et  ce  n'est  que  lorsque  le  néoplasme  a acquis  un  certain  volume  que  le 
patient  finit  par  s’alarmer  ; dans  bien  dos  cas,  il  est  déjà  trop  tard  pour  espérer  la 
guérison  radicale  et  définitive.  Le  pronostic  est  donc  fatal  : le  patient  succombe  à 
la  cachexie  ou  bien  il  est  emporté  par  des  accidents  secondaires;  celte  dernière 
terminaison  s’observe  de  préférence  chez  les  sujets  jeunes,  surtout  chez  les 
enfants. 

Ga  durée  générale  de  la  maladie  varie  suivant  la  forme  du  mal  et  l’àge  du 
patient  : elle  oscille  entre  quelques  mois  et  deux  ans,  rarement  trois  ans.  Les 
tumeurs  les  plus  graves  sont  les  tumeurs  molles,  surtout  celles  qui  évoluent  dans 
le  jeune  âge. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  s’applique  aux  néoplasmes  de  mauvaise  nature. 

Les  tumeurs  bénignes  ont  une  symptomatologie  trop  obscure  pour  qu'il  soit  pos- 
sible de  faire  autre  chose  que  des  suppositions  ; tout  ce  que  nous  pouvons  avancer 
c’est  : 1°  qu’elles  sont  très  rares,  beaucoup  plus  rares  que  les  cancers;  2°  que  leur 
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durée  est  fort  longue  ; 3o  que  leur  transformation  en  sarcome  ou  en  carcinome 
n’est  pas  impossible. 

TRAITEMENT.  — II  ne  saurait  être  question  de  Inulemenl  médical.mCmc 
l'7  néoplasies  bénignes;  celles-ci  sont,  d’ailleurs,  beaucoup  plus  rares 
‘ lus  tumeurs  de  mauvaise  nature,  nous  1 avons  déjà  dit. 
qU  clstralion,  cest-à-dire  l'extirpation  de  la  glande,  s’nnpose  donc 
loules  les  fois  que  le  diagnostic  est  certain  - diagnosUc  de  néoplasme  c 
aue  l’infiltration  du  cordon  ne  remonte  pas  au  delà  de  Ion  ne  ingiun.i 
nrol'ond.  La  présence  de  masses  ganglionnaires  perceptibles  - par  la  pu  - 
j)alion_à  travers  la  paroi  abdominale  commande,  cela  va  sans  dire,  lnbs- 

leLemanuel  opératoire  est  simple  : 1»  ouverture  du  canal  inguinal  comme 
s’il  s'agissait  d’une  hernie  (mais  il  vaut  mieux,  dès  le  début,  prolonger  1 in- 
cision "sur  les  bourses,  jusqu’à  la  hauteur  du  testicule  ; après  avoir  iso  é le. 
cordon,  appliquez  un  clamp  un  peu  au-dessous  du  point  ou  portera  la  liga- 
lure__  et  la  section;  en  cas  d’inliltration  remontant  assez  haut,  placez  votre 
clamp  aussi  loin  que  possible  de  la  partie  infiltrée,  en  plein  tissu  sam,  ce 
qui,  malheureusement,  n’est  pas  toujours  possible.  D’ailleurs,  avant  d avoir 
débridé  le  canal,  il  est  bien  difficile  de  déterminer  avec  précision  la  limite 
supérieure  des  lésions  funiculaires.  Supposons,  d’abord,  un  cas  lavorable, 
dans  lequel  l’infiltration  n’arrive  pas  jusqu’aux  piliers  du  grand  oblique. 
Appliquez  le  clamp  au  milieu  de  la  portion  inguinale  du  cordon.  Quant 
à la  ligature,  vous  pouvez  choisir  entre  deux  manières  : a)  lier  séparément 
les  artères,  les  veines,  le  canal  déférent;  b)  étreindre  le  cordon  dans  une 
double  ligature  au  moyen  d’une  aiguille  mousse  chargée  d’un  calgut  n°  3. 
Dans  tous  les  cas,  posez  votre  ligature  au-dessus  du  clamp  et  aussi  haut  que 

possible;  coupez  à un  bon  centimètre  au-dessous. 

Vous  n’avez  plus  qu’à  énucléer  le  test ieule  de  ses  enveloppes  après  l’avoir 
saisi  par  le  bout  périphérique  du  cordon  sectionné;  prolongez  votre  incision 
jusqu’au  pôle  inférieur  de  la  glande,  puis  avec  les  doigts  el  à coups  de  ciseaux 
achevez  rapidement  l’extirpation. 

Assurez  l’hémostase  avec  le  plus  grand  soin,  et  ne  craignez  pas  de  multi- 
plier les  ligatures , à cause  des  hémorragies  secondaires  et  des  hématomes. 
Ne  manquez  jamais  de  drainer  avec  un  assez  gros  lobe  place  a la  pailn 
la  plus  déclive.  Réunion  de  la  peau  aux  crins. 

Si  vous  avez  trouvé  des  adhérences  entre  la  glande  et  la  peau,  nlnsiUz 
pas  à réséquer  largement  les  parties  intéressées.  Si  le  scrotum  nous  paiaîl 
Irop  ample, excisez-en  une  partie. 

Pansement  compressif,  immobilisanl  les  bourses  au  moyen  de  bandes  <k 
crépon  se  croisant  au  périnée.  Garnissez  le  pansement  dr  laflelas  i ni pc i - 
méable  pour  mettre  les  sutures  à 1 abri  des  épanchements  <1  m ine. 

Voici,  maintenant,  un  malade  atteint  de  lésions  plusa\aneées  (le  l esl  i - 
cule  est  ulcéré, la  peauduscrotum  infiltrée  en  partie,  cordon  hansloimccn 
un  chapelet  gros  el  dur  . Doil-on  intervenir?  Vaut-il  mieux  s abstenir  . 
L incision  exploratrice  est  trop  inoffensive  pour  nôtre  pas  tentée,  d ail- 
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em-s,  1’oiiverlurc  du  canal  inguinal  peut  fournir  d’uliles  renseignements 
11  est  évident  que  si  l'infiltrai  ion  deséléments  du  cordon  se  poursuit  jusque 
dans  le  ventre,  le  chirurgien  devra  renoncer  à pousser  plus  loin  sa  tenta- 
tive d'extirpation;  dans  le  cas  contraire,  l'achèvement  de  l'opération  est 
tout  indiqué. 

Il  est  vrai  que  le  pronostic  de  la  castration  pour  tumeur  maligne  est  une 
des  plus  fâcheuses  qui  soient  : nous  faisons  allusion  à ["énorme  fréquence  et  à 
la  précocité  des  récidives;  tous  les  chirurgiens  ont  publié  des  exemples  de 
repull  u la  h on  survenant  au  bout  de  quatre,  cinq  et  sept  mois.  Mais  hâtons- 
nous  d ajouter  que  Monod  el  Terrillon  signalent  des  cas  rigoureusement 
authentiques  avec  diagnostic  histologique  à l’appui  — de  cancers  parais- 
sant guéris  depuis  six,  huit  el  même  dix  ans. 

Ouanl  au  pronostic  immédiat,  nous  savons  tous  qu’il  est  d’une  remarquable 

bénignité  : depuis  l’avènement  de  l’asepsie,  la  mortalité  post-opératoire  est 
réduite  à zéro. 

Toutes  les  fois  que  la  diffusion  du  mal  rend  la  cure  radicale  impossible, 
vous  devez  îccouiii  a la  ‘ynediccition palliative,  et  celle-ci  ne  diffère  pas  de 
celle  que  nous  avons  indiquée  à propos  des  autres  cancers  inopérables. 


HYDROCÈLE 


On  désigné  sous  ce  nom  une  affection  caractérisée  par  la  présence  d’un  épanche- 
ment séreux  dans  la  tunique  vaginale  du  testicule. 

Il  est  d usage  de  distinguer  des  : 1°  hydrocèles  franchement  symptomatiques  dus  cà 
un  traumatisme  ou  à l’envahissement  de  la  séreuse  par  un  processus  émanant  du 
testicule  ou  de  1 épididyme  (cancer,  tuberculose , etc.);  2“  hydrocèles  idiopathiques 
résultant  d une  vagin  ali  te  chronique  dont  la  nature  n’est  pas  toujours  facile 
a déterminer.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’on  tend  de  plus  en  plus  à considérer 
1 hydrocèle  dite  primitive  comme  le  résultat  d’une  épididymite  blennorragique,  chro- 
nique, plus  ou  moins  latente,  dont  le  début  remonte  à plusieurs  mois  et  même 
a plusieurs  années. 

11  est  vraisemblable  que  les  hydrocèles  dites  rhumatismale,  scarlatineuse , etc., 
reconnaissent  un  mécanisme  pathogénique  analogue. 

La  symptomatologie  de  1 hydrocèle  banale  est  trop  connue  pour  qu'il  soit  besoin 
d'y  revenir.  Rappelons,  toutefois,  qu’il  existe  plusieurs  formes  cliniques  : Yhydro- 
cele  b do  bée,  Y hydrocèle  en  bissac,  Y hydrocèle  congénitale,  Y hydrocèle  infantile , etc. 

On  sait  que  le  liquide  de  l’hydrocèle  est  ordinairement  représenté  par  de  la 
sérosité  limpide;  à la  suite  de  ruptures  vasculaires  dues  à un  traumatisme,  la  collec- 
tion peut  devenir  sanguinolente  etl’hydrocèle  simple  se  transforme  en  hydro-héma- 
tocèlc.  D’autres  fois  on  trouve  dans  la  vaginale  un  épanchement  blanc  d'appa- 
rence laiteuse  ( hydrocèle  graisseuse,  chyleuse ) ou  bien  un  liquide  gélatiniforme 
(hydrocèle  gélatineuse),  etc. 

Le  diagnostic  n offre  pas  des  difficultés  sérieuses,  du  moins  en  ce  qui  concerne 
la  majorité  des  cas  ; mais  il  est  bon  de  rappeler  que  Yinversion  antérieure  delà 
glande  est  une  anomalie  dont  on  doit  tenir  compte. 

L°s  compile  niions  les  plus  communes  sont  : 1°  Y inflammation  simple  sous  l'action 
d un  trauma,  d’une  ponction  ou  même  sans  cause;  2°  Yinfection  el  la  suppuration 
a la  suite  d une  intervention  septique;  3°  la  rupture  spontanée  ou  traumatique, 

presque  toujouis  suivie  de  la  réparation  de  la  brèche  et  de  la  reproduction  du 
liquide. 
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traitement.  — La  ponction  pure  et  simple  n'est  qu‘un  pallialil, auquel  on 
• i jcll  forcé  de  recourir  dans  des  circonstances  exceptionnelles  (<  oninn 
nar  exemple,  pour  soulager  un  vieillard  dont  la  santé  générale  est  trop  com- 
promise pour  qu'on  puisse  tenter  sans  danger  une  mlervention  plus  sérieuse/. 

P La  ponction  suivie  d 'injection  modificatrice  — de  teinture  d iode  surlou  , 
était  jusqu’à  ces  dix  ou  quinze  dernières  années  considérée  comme  le  traite- 
ment de  choix;  on  doit  convenir  qu’elle  rend  encore  des  services  toutes  es 
fois  que  le  patient  repousse  la  cure  radicale  ou  lorsque  celle-ci  est  a juste 
titre  contre-indiquée  (âge  très  avancé,  mauvais  état  du  cœur  et  autres 
tares  viscérales). 

La  technique  de  cette  petite  opération  est  trop  connue  pour  qu  U son 
utile  de  nous  y arrêter;  rappelons,  toutefois  : 1°  qu'il  faut  bien  véritier  le 
siège  de  la  collection  avant  d’enfoncer  le  trocart  ; 2°  que  l’instrument  ne  doit 
pénétrer  que  2 à 3 centimètres  au  maximum  (sauf  indication  spéciale 
résultant  de  l’épaisseur  anormale  de  la  peau,  du  volume  excessif  de  1 épan- 
chement, etc.);  3°  qu’on  ne  doit  employer  que  de  la  teinture  d’iode  fraîche- 
ment préparée; 4°  qu’on  doit  empêcher  le  reflux  du  liquide  modificateur  dans 
le  péritoine  en  fermant  avec  deux  doigts  l’orifice  superficiel  du  canal  ingui- 
nal: 5°  que  la  désinfection  préalable  du  champ  opératoire  s’impose  comme 
s’il  s’agissait  d’une  intervention  sanglante,  etc. 

11  est  incontestable  que  la  méthode  des  injections  modificatrices  a pro- 
curé de  très  belles  guérisons,  et  des  guérisons  définitives;  en  revanche,  il 
n’est  pas  niable  que  : 1°  la  récidive  survient  dans  la  proportion  de  7 à 10  0/0 
d’après  Gosselin  ; 2°  que  ce  mode  de  traitement  n’est  pas  toujours  mot- 
fensif;  on  a signalé  entre  autres  accidents  : 1 inflammation  de  la  séieuse, 
suivie  de  suppuration;  la  projection  de  la  teinture  d iode  sous  la  peau  du 
scrotum  — par  la  canule  ayant  fait  fausse  route  — et  la  mort itical ion  d une 
partie  des  bourses,  etc.;  il  est  vrai  que  ces  complications  sont  excep- 
tionnelles. 

incision  simple,  suivie  de  l’évacuation  du  liquide  et  du  lavage  de  la  ea\ilé 
avec  un  antiseptique,  peut  s’achever  de  deux  laçons  : 1 1 la  reconstitution 
de  la  séreuse  grâce  à la  réunion  des  bords  de  1 incision  par  un  surjet  de 
catgut;  2°  le  drainage  de  la  cavité,  suivi  de  la  réunion  secondaire. 

Ce  mode  de  traitement  ne  compte  plus  guère  de  partisans. 

Aujourd'hui,  la  plupart  des  chirurgiens  trait  ont  1 hydrocèle  par  la  cure 
radicale,  méthode  qui  comprend  deux  procédés  : 1 1 excision  simple  du 
feuillet  pariétal;  2°  X incision  de  ce  feuillet  suivie  de  X éversion. 

L’ excisioA  ou  résection  s’exécute  comme  il  suit  : a)  incision  large  de  la 
peau  faite  à la  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur  et  tracée  verticalement , 
à)  énucléation  temporaire  du  testicule  flanqué  de  sa  sereuse  distendue  pai 
l’épanchement;  c)  incision  très  large  du  feuillet  séreux  et  évacuation  du 
liquide  épanché;  c?)  résection  complète  du  feuillet  paradai;  e)  hémostase  et 
réunion  de  la  peau  aux  crins,  avec  ou  sans  drainage. 

L 'incision  suivie  de  l' éversion  du  feuillet  pariétal  comprend  les  temps  sui- 
vants : a)  incision  de  la  peau,  etc.;  à)  au  lieu  de  réséquer  les  deux  lambeaux 
du  feuillet,  on  les  retrousse  en  arrière,  autour  de  1 épididyme  et  de  la  partit* 
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inférieure  du  cordon,  après  quoi  on  suture  leurs  bords  au  moyen  d’un  surjet 
de  catgut,  mais  en  ayant  soin  de  ne  pas  étrangler  le  cordon  ni  Ve'pididyrne. 

Réunion  de  la  peau  avec  ou  sans  drainage. 

Il  va  sans  dire  que  la  cure  radicale  ne  peut  être  convenablement  faite  que 
sous  l’anesthésie  générale.  Son  pronostic  est  d’une  bénignité  absolue,  à la 
condition  d’observer  une  asepsie  rigoureuse. 


HÉMATOCÈLE  VAGINALE 

(PACII YVAGINALITE  HÉMORRAGIQUE) 


C’est  une  inflammation  chronique  caractérisée  par  l’épaississement  progressif  de 
la  séreuse  qui  entoure  letesticule.  On  saitquele  terme  d'hématocèle  est  impropre, 
parce  que  l’épanchement  hématique,  qui  devrait  caractériser  l’affection,  fait  sou- 
vent défaut. 

La  lésion  principale  est  représentée  par  l’épaississement  du  feuillet  pariétal  de  la 
séreuse,  qui  peut  atteindre  jusqu’à  1,2,  3 et  même  4 centimètres.  Cet  épaississe- 
ment est  produit  par  l’accumulation  incessante  de  néo-membranes,  disposées  en 
couches  stratifiées,  qui,  à la  longue,  comblent  la  cavité  vaginale  et  entrent  en 
contact  avec  la  glande  séminale  ; celle-ci,  de  plus  en  plus  enserrée,  comprimée, 
étouffée,  finit  par  s’atrophier  complètement. 

Il  n'y  a pas  lieu  d’insister  sur  l’évolution  clinique  de  cette  affection  que  tout  le 
monde  connaît. 

Le  pronostic  est  sérieux  pour  deux  raisons  : 1°  parce  que  le  malade  est  toujours 
sous  la  menace  de  complications  infectieuses  qui  peuvent  être  mortelles;  2°  parce 
que  les  fonctions  du  testicule  sont  souvent  compromises,  parfois  irrémédiable- 
ment perdues. 


TRAITEMENT.  — L hémalocèle  n’a  pas  la  moindre  tendance  à la  régression 
spontanée,  et,  au  lieu  de  perdre  un  temps  précieux  en  tentatives  condamnées 
d’avance  révulsion,  injection  de  teinture  d’iode),  il  est  beaucoup  plus  sage 
de  recourir  d'emblée  au  seul  traitement  efficace  : l'intervention  chirur- 
gicale. 

Celle-ci  consiste  à vider  l'épanchement  hématique  et  à prévenir  l’atro- 
phie imminente  du  testicule  eu  détruisant  les  néo-membranes  qui  doublent 
la  face  profonde  de  la  séreuse  ; dans  les  formes  avancées,  la  suppression 
du  feuillet  pariétal  est  le  seul  moyen  de  sauver  la  glande. 

Voici  la  technique  de  la  cure  sanglante. 

A la  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur,  faites  une  incision  cutanée 
verticale,  suffisamment  longue  pour  découvrir  largement  la  séreuse  ; avec 
le  doigt,  sépare/  celle-ci  de  la  peau,  aussi  complètement  et  aussi  loin  que 
possible,  dans  tous  les  sens  ; incise1/,  ensuite  le  feuillet  pariétal  paral- 
lèlement à la  plaie  cutanée  et  dans  une  étendue  égale;  enfin,  à coups  de 
ciseaux,  mais  avec  précaution  pour  no  pas  blesser  le  testicule,  réséquez 
les  deux  valves  de  Inséreuse  devenues  flasques  et  flottantes  par  suite  de 
l'évacuation  du  liquide  hématique  qui  vêlait  contenu.  Assurez  l'hémostase 


HÉMATOCÈLE  VAGINALE 

„ar  quelques  ligatures,  s'il  y a lien;  réunissez  In  |'« 

Klci-.'iiee,  el  surloul  n'oublicz  pas  <le  .Irnmer  nv ■"  pci 

chour.  ou  avec  une  mèche  d< 
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aux  crins  de 
je  d(‘  caoul- 

aze  stérilisée.  Pansement  doucement  coin- 


'■‘tH,';.  est  la  forme  la  plus  simple.  Malheureusemenl  il  ..'en  esl  pas 
louiours  ainsi.  La  peau  coupée,  vous  pouvez  tomber  sur  une  seu  nsi  < p.ussi  . 

• ee  self-rosée  qu'il  sérail  bien  imprmlenl  d’ouvrir  d un  coup  de  Ins- 
Z!n  car  le  liquide  qui  sépare  le  feuillet  pariétal  du  leslicule  forme  une 
louei.é  lissez,  mince  ; ici,  il  faut  procéder  par  petits  coups,  jusqu  a coque 
vous  avez  atteint  l’épancliemenl  : vous  pouvez  alors,  sans  dangei.  agm  n 
1,  brèche  d'avanl  en  arrière  ; ensuite,  insinuant  le  do.gl  entre  le  lesl  u u . < 
le  feuillet  pariétal  - considérablement  épaissi  el  double  de  neomem- 
brancs  plus  ou  moins  slra.if.6es  - vous  essayez  de  dégager  la  glande.de 
la  décortiquer  ; mais  comme  la  séreuse  a perdu  sa  souplesse,  qui  II  . 
transformée  en  une  sorte  de  coque  fibreuse,  vous  ne  réussirez  a degag. 
le  leslicule  qu’en  morcelant  celle-ci  à coups  de  ciseaux.  Reclus  pail< 
d’enlever  la  néo-membrane  « comme  on  sépare  la  membrane  mineure  des 
Osiers  de  volaille»  ! Celle  manœuvre  nous  semble  bien  diüicdc,  car  e 
feuillet  parié lal  cl  les  fausses  membranes  qui  le  doublent  adhèrent  mh- 
mcmenl  entre  elles,  formant  une  masse  sclérosée  el  diiluse,  danslaquelle  il 
eSi  bien  difficile  de  se  reconnaître;  cl  d’ailleurs  à quoi  bon  opérer  ce 
dédoublement,  puisque  le  sacrifice  du  feuillet  pariétal  s’impose  ? 

Le  leslicule  dégagé,  il  faut  assurer  l’hémostase  avec  beaucoup  de  soin  , 
si  les  tranches  de  section  de  la  vaginale  saignent  avec  persistance, 
élreignez-les  dans  un  surjet  avec  du  catgut  fin.  Enfin,  réunissez  la  peau  cl 
n'oublicz  pus  de  drainer. 

Mais  on  rencontre  des  lésions  plus  avancées  encore;  en  cllcl,  nous 
avons  vu  que  la  vaginale  peul  atteindre  une  épaisseur  énorme,  s'appliquer 
directement  sur  le  testicule  qui,  comprimé,  étouffé  par  les  néomembranes 
qui  bel reignenl , diminue  de  volume  cl  finit  par  s’atrophier.  C'est  dans  ces 
conditions  que  la  décortication  devient  une  opération  laborieuse;  arum 
d’une  pince  à grilles  et  d'uu  bistouri,  attaquez  prudemment,  à poids  coups, 
et  lâchez  d’y  découvrir  une  plan  de  clivage;  ce  qu’il  faut  s'oiloreer 
d'obtenir  à tout  prix,  c’esl  la  conservation  de  leslicule,  cl  la  chose  est  loin 
d’être  aisée,  car  la  glande,  considérablement  atrophiée,  peul  être  réduite  a 
la  grosseur  d’une  amande  : il  esl  arrivé  à plus  d'un  opérateur  expérimente 
et  averti  d’emporter,  sans  s en  don  1er,  une  pari  ie  < lu  U si  i<  u fi  <i\ ( ( 11,1  bi  ui 
jbeau  de  la  vaginale  hyperplasiée  ; c’est  dans  les  cas  de  ce  genre  que 
quelques  chirurgiens  ont  conseille  la  castration  de  paili  pim.  A quoi  )()n, 
en  elTcl,  s’imposer  une  intervention  aussi  longue  el  aussi  laborieuse  pour 
sauver  un  organe  délinilivemcnl  atrophie,  perdu,  ol  de  mm  mam  inutile  .... 
Celle  proposition  s'inspire  de  la  logique  meme  , mais  il  * si  bit  u dillfi  i < 
de  lu  faire  accepter  des  malades,  qui,  |K,ur  la  |>lu|iarl,  lie, me, il  énormément 
à la  symélrie  «le  leurs  bourses. 

La  suppuration  de  l'hémalocèlo  esl  un  accident  asM  z i,ui  * I dmil  b pio 
noslic  est  subordonné  à la  virulence  de  l’infeclion.  Dans  tous  les  cas,  Lui 
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tervenl ion  s impose  sans  retard  : il  laul  débrider  largement,  racler  le 
loyer  a la  eurretle,  désinlecter  avec  un  antiseptique  énergique  et  drainer 
avec  beaucoup  de  soin.  En  cas  de  mortification  de  la  glande,  compliquée  de 
phénomènes  septiques,  la  castration  est  une  nécessité  absolue,  (‘I  il  est 
sage  de  ne  pas  trop  attendre  pour  se  décider  à ce  grave  sacrifice. 


CHIRURGIE  DU  CORDON  SPERMATIQUE 


ECTOPIES  DU  TESTICULE 


On  distingue  sept  variétés  de  cette  difformité  congénitale:  1°  Y inguinale  ; 2°  la 
scrotale ; 3°  la  périnéale;  4°  Y abdominale  ; 5°  Y abdomino-lombaire ; 6°  la  cruro-scro- 
tale ; 7°  Y iliaque. 

Mais  nous  ne  nous  occuperons  ici  que  d eYectopie  inguinale , la  plus  fréquente  de 
toutes,  de  Yectopie  périnéale  et  de  Ycctopie  abdominale,  seules  variétés  justiciables 
d’une  intervention  chirurgicale. 

Ectopié  inguinale.  — Le  testicule  occupe  tantôt  le  trajet  inguinal,  tantôt 
l’orifice  profond,  ou  bien  on  le  trouve  placé  contre  l’orifice  superficiel.  Ses  rapports 
avec  le  péritoine  varient  beaucoup;  chez  certains  sujets,  la  glande  est  pourvue 
d'une  vaginale  normale;  chez  d’autres,  la  vaginale  s’ouvre  dans  le  péritoine;  par 
fois  il  existe  un  canal  vagino-péritonéal  oblitéré  du  côté  du  testicule,  mais  com- 
muniquant largement  avec  la  cavité  périlonéale;  ou  bien  on  trouve  un  canal 
vagino-péritonéal  renfermant  le  testicule  ectopié;  enfin,  dans  bien  des  cas,  l’ecto- 
pie  coexiste  avec  une  hernie  par  persistance  du  canal  vagino-péritonéal,  ou  bien 
on  constate  la  présence  d’un  sac  herniaire  juxtaposé  au  conduit  vagino-péritonéal. 
Dans  un  cas  personnel,  il  y avait  : une  hernie  contenue  clans  un  canal  vagino- 
péritonéal  complet  terminé  en  cul-de-sac  au-dessous  des  piliers  inguinaux,  d’une 
minceur  extrême,  coiffant  le  testicule  placé  au-devant  des  piliers. 

Le  scrotum  est  vide,  flasque  ou  rétracté  du  côté  de  l’ectopie. 

La  glande  déplacée  est  tantôt  parfaitement  indolente,  tantôt  le  siège  de  tiraille- 
ments, surtout  au  moment  de  la  puberté.  Parfois,  sous  l inlluence  d'un  trauma, 
d’un  effort,  d’une  fatigue,  elle  s’enflamme,  devient. très  douloureuse,  une  véritable 
orchite  se  déclare,  avec  propagation  delà  phlegmasie  à la  vaginale.  Dans  ces  cas, 
le  malade  peut  présenter  tous  les  symptômes  de  l’étranglement  herniaire  (vomis- 
sements, ballonnement,  constipation,  etc.);  en  réalité,  il  s’agit  d’un  pseudo-étran- 
glement, qui  peut  être  également  produit  par  la  torsion  (lu  cordon  du  testicule 
ectopié.  D'autres  fois,  Y étranglement  est  réel  et  intéresse  l’anse  herniée  qui  accom- 
pagne l’ectopie.  11  va  sans  dire  que  le  diagnostic  différentiel  de  ces  accidents 
peut  présenter  des  difficultés  insurmontables  : pour  pouvoir  trancher  la  queslion- 
il  faut  prendre  le  bistouri. 

Ectopié  périnéale.  — Le  testicule,  mobile  ou  fixé,  est  situé  sous  la  peau  du 
périnée,  sur  le  côté  et  un  peu  en  avant  de  l’anus.  Dans  la  majorité  des  cas,  la 
glande  ne  cause  ni  gêne  ni  douleur;  mais  elle  peut  s’enflammer  à la  suite  d'un 
traumatisme. 

Ectopié  abdominale.  — La  glande  est  logée,  au-dessus  de  l’arcade  de 
L’allope,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 


ectopies  du  testicule 
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traitement  - lia  pour  but  de  refouler  la  gl le  eclopiéc  jusqu’au 

, «moyen  l'une  opération  dénommée  orchidopexie.  Disons 

" Hïë  o "n  eüireprenan,  celte  intervention,  on  n'est  jamais  sur  de 
rl,  réa  iser  d'une  manière  complète;  il  est  très  rare  qu  on  roussisse 
i;r:eH:  Seule  jusqu'au  fond  du  scrotum,  dans  la  cavité  artificielle 

(m’on  lui  a ménagée. 

opératoire.  - Incision  delà  peau,  comme  dans  la  cure 

IKÏKÆW  de  distinguer  la  séreuse  qui  entoure  la 
.q.'nde  du  canal  vagino-péritonéal,  qui  est  parfois  rudimentaire,  dans  « < 
t ,t  ouvrer  ces  deux  séreuses,  séparez-les  l une  de  1 autre,  disséquez  le 
serinent  vagino-péritonéal,  et,  s'il  communique  avec  le  per, tome,  leinuv.- 
’lc "soigneusement  afin  de  faire  disparaître  tout  point  «I  appel  pou,  un. 

''Tè'Vham'il ‘opératoire  étant  ainsi  dégagé,  occupez-vous  du  cordon, 
dégagez-lc  de  ces  diverticules  séreux,  isolez-le  d'abord  en  bloc,  si  vous  k 

PO'uo',ë  commence  le  temps  le  plus  délicat  de  l'opération  : vous  avez  sous 

les  yeux  un  cordon  pelotonné  sur  lui-même  et  d’une  brievele  extrême  . 

s'a'dt  de  reconnaître  ses  éléments  essentiels  (canal  deferent  '«issea 
spermatiques')  et  de  les  dérouler  en  quelque  sorte,  travail  exlieimn  . 

épineux  car  il  importe  de  ne  léser  ni  le  canal  déférent,  n,  les  pr, ne, 

vaisseaux.  Dans  ce  but,  armez-vous  d'une  paire  de  tins  ciseaux  et  cou- 
pez tous  les  tract  us  et  filaments  qui  maintiennent  ces  éléments  pelo- 
tonnés ; vous  devez  procéder  avec  une  extrême  lenteur,  aller  en  laloinii,,, 
jusqu'à  ce  que  le  canal  déférent  et  les  vaisseaux  soient  complètement 
débarrassés  de  leurs  liens.  El  ne  vous  attendez  pas  a "» 

canal  déférent  bien  développé,  une  grosse  artere  spermaliqm.  n i, 

riches  plexus  veineux;  tous  ces  éléments  sont,  au  contraire,  remarquables 

par  leur  ténuité,  et,  disons  le  mot,  par  leur  atrophie  ; vous  aurez  don, 
beaucoup  de  peine  à les  différencier  cl  suri  oui  a les  is<>  ( i . 

La  dissection  terminée,  vous  constaterez,  non  sans  déception,  que  xolic 
cordonne  S'est  allongé  que  de  2 ou  3 centimètres  quelque lois  fi  ce  qu, 
est  déjà  beaucoup.  Mais  il  vous  reste  encore  a compléter  le  <k 

en  haut,  du  côté  de  l'orifice  profond  du  canal  inguinal. 

II  s'agit  maintenant  déloger  le  testicule  dans  le  scrotum  . au  ,<  d - 
ticullé.  Vous  devez,  pour  cela,  creuser  dans  les  enveloppes  acrolales  m , 
cavité  suffisante  pour  recevoir  la  glande  ; vous  y parviendrez  a coups  de 

ciseaux  el  de  bistouri.  -,  -,  1 , t,,,, 

Cela  fait,  attirez  le  testicule  aussi  basque  possible  mais  éviter  de  U n,  « 

à l’excès  un  cordon  aussi  fragile;  pour  fixer  la  glande  dans  sa  noirvd h 
position,  il  faut  : l«  passer  deux  fils  de  catgut  près  des  polos  de  la  gl.  > > , 
tils  qui  traversent  ensuite  la  face  profonde  de  la  peau  ou  on  les  noue, 
2°  empêcher  la  réascension  du  testicule  en  rétrécissant  le  trajet  nouu.au 
occupé  par  le  cordon  déroulé  ; pour  réaliser  ce  rétrécissement,  on  icunil, 
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verticalement  et  de  haut  en  bas,  les  éléments  fibreux  qui  tapissent  les 
parois  du  nouveau  trajet  scrolal. 

Fermeture  de  la  plaie  cutanée.  — Toutes  les  fois  que feclopie coexiste 
avec  une  hernie  inguinale,  il  est  indispensable  défaire  la  cure  radicale  de 
cette  hernie,  et  cela  dès  le  début  de  l’opération.  Supposons  le  cas  d’une 
hernie  contenue  dans  un  canal  vagino-péritonéal  bien  développé;  ce  canal 
débridé  par  sa  paroi  antérieure,  vous  apercevez  aussitôt  par  transpa- 
rence le  testicule  et  le  cordon  situés  derrière  la  paroi  opposée  de  ce  canal; 
après  avoir  agrandi  1 incision  de  celte  séreuse,  en  haut  et  en  bas,  vous 
laites,  au  bistouri,  sur  la  paroi  opposée  (celle  à travers  laquelle  vous  aper- 
cevez le  testicule  et  le  cordon)  une  incision  perpendiculaire  à l’axe  du 
canal,  mais  avec  les  plus  grandes  précautions,  pour  ne  pas  blesser 
la  glande  ni  son  pédicule  ; cette  incision  permettra  de  disséquer  la  paroi 
postérieure  du  canal  séreux,  en  allant  des  piliers  inguinaux  vers  l’orificjc 
profond  du  trajet  inguinal;  celle  dissection  terminée,  vous  réalisez  celle 
de  la  paroi  séreuse  antérieure,  de  lelle  sorte  que  l’ensemble  du  canal 
vagino-péritonéal  que  vous  venez  d’isoler  représente  le  sac  de  la  hernie;  il 
ne  vous  reste  plus  qu’à  achever  l'isolement  de  ce  sac  du  côté  de  l'abdo- 
men ; ligature  au  catgut  ; section,  etc. 

La  cure  radicale  est  achevée  ; vous  pouvez  alors  vous  occuper  du  tes- 
ticule eclopié. 

Comme  nous  l’avons  dit  au  début  de  cet  article,  il  est  bien  rare  qu’on 
parvienne  à faire  une  orchidopexie  parfaite;  les  causes  essentielles  de 
l'insuccès  sont  : 1°  la  brièveté  du  cordon  ; 2°  l’impossibilité  de  fixer  soli- 
dement le  testicule  au  fond  du  scrotum.  En  somme,  le  chirurgien  devra 
s estimer  très  heureux  s’il  a réussi  à maintenir  la  glande  au-dessous  du 
pubis. 

Ajoutons,  en  terminant,  que  le  testicule  ectopié  est  toujours  plus  ou 
moins  atrophié;  dans  un  des  cas  qu’il  nous  a été  donné  d'opérer,  chez  un 
sujet  de  vingt  ans  et  paraissant  bien  développé,  la  glande  avait  le 
volume  d’une  grosse  fève  ; chez  un  autre  de  nos  opérés,  elle  atteignait  la 
grosseur  d’une  très  poli  Le  prune.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu’on  a vu  des 
testicules  très  atrophiés  en  apparence  se  développer  sensiblement  après 
leur  fixation,  qui  avait  été  faite  avant  la  puberté. 


VARICOCÈLE 


On  désigne  ainsi  une  affection  caractérisée  par  les  varices  des  veines 
spermatiques,  et  principalement  des  veines  du  groupe  antérieur. 

Le  varicocèle,  maladie  de  la  jeunesse  et  de  l’âge  adulte,  peut  se  développer 
sous  l'influence  des  mêmes  causes  qui  produisent  les  varices  des  membres.  Parmi 
celles  qui  favorisent  son  apparition,  il  faut  noter  les  efforts  répétés  et  soute- 
nus, les  petits  traumatismes  locaux,  les  marches  prolongées,  en  un  mot  tout  ce 
qui  contribue  à exagérer  la  stase  veineuse  du  bassin:  rappelions  aussi  que  la  plu- 
part des  personnes  qui  en  sont  atteintes  sont  remarquables  par  l’excessif  relâche- 
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ent  des  tuniques  testiculaires.  Enfin,  n’oublions  pas  que,  dans  certains  cas,  le 
Hfirif ocèle  est  symptomatique  d’une  tumeur  du  rein. 

Cliniquenient,  le  mal  se  présente  sous  l’aspect  d’une  tumeur  molle  pâteuse, 
tonnant  à la  palpation  la  sensation  d’un  paquet  de  ficelles,  d un  amas  de  \eis  < e 
Lre  ou  d’intestins  de  poulet;  le  volume  de  cette  masse  varie  de  la  grosseur  d un 
_nf  a celui  d’une  orange,  d’une  tête  d’enfant  et  même  davantage. 

L I a douleur  est  un  phénomène  très  variable:  il  y a des  sujets  qui  souffrent  a 
opine  ou  pas  du  tout,  tandis  qu’on  en  rencontre  d’autres  qui  accusent  «les  soui- 
frances  intolérables,  survenant  par  accès  à la  moindre  fatigue,  au  plus  loger 
pfînrt*  en  général  la  chaleur,  les  temps  humides,  la  station  debout  exagèrent  le 
volume  du  paquet  veineux,  qui  tend,  au  contraire,  à s’effacer  et  moine  a dispa- 
raître momentanément  sous  l’influence  du  froid,  du  décubitus,  de  la  position 

aSparmi  les  complications  possibles,  il  faut  retenir  : la  phlébite,  la  rupture  suivie 
d’un  hématome  funiculaire.  On  peutencore  ranger  au  nombre  des  accidents  sérieux 
la  neurasthénie  grave , qui  frappe  les  sujets  porteurs  de  tumeurs  exceptionnelle- 
ment douloureuses,  neurasthénie  qui  peut  aller  jusqu’aux  idées  de  suicide. 

Le  diagnostic  est  fort  simple  : il  nous  paraît  bien  difficile  de  confondre  un  vari- 
cocèle avec  une  hernie,  avec  une  hydrocèle,  une  tumeur  ou  cordon  ou  du  testicule. 

TRAITEMENT.  — Dans  les  formes  légères,  le  Iraitcmenl  se  réduit  souvent 
nu  port  d’un  simple  suspensoir  garni  d’une  couche  de  coton  qui  comprime 
doucement  le  testicule.  Ce  moyen  suffit,  dans  bien  des  cas,  à prévenir  toute 
aggravation  ; mais  il  est  bon  d’avertir  le  patient  qu’il  ne  s’agit  pas  là  d’un 
traitement  curatif,  et  que  la  suppression  de  l'appareil  est  fatalement  suivie 
de  récidive.  Bien  des  personnes  finissent  par  prendre  leur  parti  de  cette 
petite  infirmité,  et  elles  vivent  très  bien  avec  leur  varicocèle  ; mais  il  en  est, 
d’autres  qui  ne  peuvent  se  résigner  à porter  un  suspensoir  leur  vie  duianl. 
Dans  ce  dernier  cas,  il  n’y  a qu’un  moyen  de  délivrer  les  malades  de  l’idée 
fixe  qui  les  obsède  : la  cure  chirurgicale , que  nous  décrivons  plus  bas. 

Mais  on  sait  qu’il  existe  des  formes  sérieuses,  graves  même,  caractérisées 
par  la  présence  d’énormes  paquets  veineux  accompagnes  cl  iriadiations  dou- 
loureuses assez  intenses  pour  gêner  sérieusement  la  marche,  les  îappoits 

sexuels,  etc.;  et,  chez  certains  sujets,  les  progrès  de  la  maladie  peuvent 
entraîner  l’atrophie  du  testicule,  l’éclosion  de  troubles  génésiques,  de  per- 
turbations psychiques,  pousser  les  malades  au  suicide,  etc.  L intei  vention 
sanglante  est  alors  pleinement  justifiée  ; elle  peut  même  s imposer  dili- 
gence. 

En  quoi  consistera-t-elle?  Vous  avez  le  choix  entre  plusieurs  méthodes 
de  valeur  à peu  près  égale  : 1°  la  ligature  des  veines  spermatiques,  1 la 
resection  de  ces  veines  ; 3°  la  resection  des  veines  associées  à l e.rcision 
d'une  partie  du  scrotum ; 4°  la  résection  du  scrotum  seul',  5°  1 orchi-oseheo- 
pexie.  Quant  à la  castration , il  n’y  faut  songer  que  dans  des  circonslam  es 
exceptionnelles,  lorsque  des  troubles  fonctionnels  très  graves  coïncident 
avec  l’atrophie  complète  et  définitive  de  la  glande. 

La  ligature  des  veines  n’est  pas  toujours  exempte  de  danger;  sans  pailei 
<les  complications  infectieuses  — cpii  ne  sont  plus  à craindre  aujouid  hui 
il  y a deux  écueils  qu’on  ne  réussit  pas  toujours  a éviter  : 1°  la  ligaluic 
involontaire  du  canal  déférent;  2°  la  mortification  ou  plutôt  I atrophie  du 
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testicule  résultant  de  la  ligature  de  l’artère  spermatique  ou  de  la  suppres- 
sion trop  complète  de  la  circulation  veineuse. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  technique  de  celle  opération  est  assez  simple  : pour 
éviter  los  accidents  dont  nous  venons  de  parler,  il  suffira  de  lier  les 
paquets  veineux  le. s plus  volumineux . 

La  résection  est  d’une  exécution  beaucoup  plus  délicate,  et  c’est  ici  qu’il 
faut  redoubler  d'attention  pour  ne  pas  couper  le  canal  déférent  ou  l’artère 
principale.  Pour  éviter  plus  sûrement  ces  graves  accidents,  on  fera  bien  de 
commencer  l’opération  par  la  recherche  du  canal  et  de  l’artère  sperma- 
tique; ces  organes  reconnus  et  refoulés  loin  du  champ  opératoire,  on 
pourra  procéder  sans  danger  à la  résection  des  plus  gros  paquets  veineux ; 
on  termine  par  l’excision  d’une  portion  variable  du  scrotum. 

L’expérience  a prouvé  que  les  ligatures  et  résections  veineuses  ne  sont 
rien  moins  qu’indispensables.  Pour  réduire  la  tumeur  veineuse  et  faire  ces- 
ser les  troubles  fonctionnels,  il  suffit  de  réaliser  une  très  large  résection 
de  la  peau  des  bourses.  On  taille  un  lambeau  médian  ovalaire,  dont  le  grand 
axe  correspond  au  raphé;  pour  plus  de  commodité  et  dans  le  but  d'obte- 
nir une  plaie  bien  régulière  et  une  cicatrice  bien  médiane,  il  vaut  mieux 
circonscrire  le  lambeau  à exciser  au  moyen  d’un  grand  clamp  courbe,  mais 
en  ayant  soin  de  ne  pas  empiéter  sur  la  peau  de  la  verge.  On  coupe  ensuite 
avec  le  bistouri, bien  auras  de  la  prise, du  côté  opposé  à la  peau  qu'on  veut 
supprimer.  La  section  faite,  Ôtez  le  clamp  : la  plaie  saigne  vigoureuse- 
ment, les  jets  artériels  partent  dans  tous  les  sens.  Pincez  rapidement  tout 
ce  (pii  donne  du  sang,  et,  après  avoir  fait  la  toilette  du  champ  opératoire, 
substituez  des  ligatures  soignées  à toutes  les  pinces;  enfin,  passez  aux 
sutures.  Il  est  préférable  de  réunir  par  deux  séries  de  points  : une  série  de 
points  profonds  pour  adosser  les  deux  lèvres  de  l'incision;  une  série  de  points 
superficiels,  pour  obtenir  un  affrontement  aussi  parfait  (pie  possible,  car 
vous  savez  que  la  peau  du  scrotum  a la  plus  grande  tendance  à se  recroque- 
viller. Les  sutures  terminées,  on  a sous  les  yeux  un  bourrelet  médian  par- 
faitement régulier.  Le  drainage  ne  s’impose  pas.  Pansement  compressif 
avec  des  bandes  de  crépon  entrecroisées. 

Asepl  iquement  faite,  celle  opération  est  d’une  bénignité  absolue  ; le  seul 
incident  fâcheux  qu’on  voit  parfois  survenir  consiste  dans  la  formation 
d’un  hématome  sous-cutané  plus  ou  moins  abondant  et  qui  résulte  d’une 
hémostase  imparfaite.  Aussi  convient-il  de  surveiller  de  très  près  l’opéré 
pendant  les  vingt-quatre  premières  heures,  afin  de  pouvoir  intervenir  dans 
le  plus  bref  délai  et  prévenir  la  contamination  du  sang  épanché.  En  pré- 
sence d'un  accident  de  ce  genre,  gardez-vous  bien  de  combattre  l’hémor- 
ragie par  la  compression  : elle  serait  parfaitement  inefficace.  Vous  n’avez 
qu’un  parti  à prendre:  il  faut  faire  sauter  les  sutures,  désunir  complètement 
la  plaie  et  aller  à la  recherche  du  point  qui  saigne  : si  vous  avez  affaire  à 
un  malade  pusillanime,  n’hésitez  pas  à recourir  à l'anesthésie  générale. 
L’hémostase  assurée,  réunissez  à nouveau,  mais  contentez-vous  d’un  seul 
étage  de  sutures  et,  cette  fois,  drainez  avec  soin. 

Les  résultats  éloignés  sont  excellents  ; le  retour  des  troublesfonclionnels. 
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la  reproduction  Je  la  tumeur  doivent  être  mis  sur  le  compte  d une  technique 
défectueuse,  d’une  résection  insuffisante;  il  est  bien  exceptionnel  d’avoir  à 
déplorer  un  insuccès  attribuable  au  procédé  lui-même;  (elle  est  du  moins 
l’opinion  de  la  majorité  des  chirurgiens,  qui  tiennent  cette  opération  pour 
la  méthode  de  choix. 

Toutefois  il  est  des  varicocèles  graves,  invétérés,  qu’il  ne  serait  pas  pru- 
dent de  traiter  simplement  par  la  résection  du  scrotum  ; nous  voulons  par- 
ler de  certaines  tumeurs  constituées  par  des  veines  profondément  altérées 
(phlébite  chronique,  phlébolithes)  ; c’est  dans  ces  conditions  que  la  résec- 
tion méthodique  des  gros  paquets  veineux  peut  rendre  de  grands  services. 
Mais,  si  vous  voulez  pouvoir  compter  sur  une  guérison  définitive,  vous  ferez 
bien  d’associer  à cette  phlébectomie  l’excision  d’une  portion  du  scrotum. 

L'orchi-oschéope.iïe,  imaginée  par  Phocas,  s’exécute  delà  manière  sui- 
vante : incision  du  scrotum  et  mise  à découvert  du  testicule;  isolement  du 


ligament  scrotal  qui  est  sectionné  transversalement  en  deux  parties  égales; 
le  testicule  est  alors  attiré  en  haut,  jusqu’au-dessous  du  pubis  et  fixé  au 
tissu  fibreux  de  la  région  par  l’intermédiaire  de  la  portion  testiculaire  du 
ligament  scrotal;  cela  fait,  on  passe  deux  fils  de  catgut  successivement 
dans  la  partie  scrotale  de  ce  ligament  et  dans  le  tissu  fibreux  sous-pubien  ; 
il  suffit  alors  de  serrer  ces  fils  pour  attirer  le  lambeau  ligamenteux  en 
haut,  jusqu'au-dessous  du  testicule  préalablement  lixé. 

Cette  petite  opération  a pour  résultat  de  : 1°  supprimer  la  procidence 
du  testicule;  2°  réduire  la  longueur  du  cordon  spermatique;  3°  raccourcir 
la  partie  correspondante  du  scrotum  ; 4°  eh  lin,  de  combattre  la  stase 
veineuse  dans  les  plexus  spermatiques. 


KYSTES  DE  L ÉPIDIDYME 


Kystes  spermatiques.  — Ce  sont  des  tumeurs  d'origine  très  probablement 
congénitale,  situées  dans  les  bourses  et  contiguës  au  testicule. 

Dans  la  plupart  des  cas,  on  ne  trouve  qu’une  seule  tumeur,  lluctuante,  indo- 
lente, transparente  et  dont  le  volume  varie  de  la  grosseur  d un  pois  à celui  d un 
ceuf  et  même  davantage  ; le  contenu  est  transparent  et  légèrement  opalin , d un 
aspect  tout  à fait  caractéristique  ; il  renferme  des  spermatozoïdes. 

Chez  certains  sujets,  la  collection  est  cloisonnée,  ou  bien  on  trouve  plusieurs 
kystes  accolés  les  uns  aux  autres. 

Le  diagnostic  n’est  pas  toujours  aisé  et  la  confusion  avec  l hydrocèle  est  très 
fréquente,  surtout  si  la  collection  est  volumineuse,  car  il  est  alors  bien  difficile  de 
déterminer  la  place  exacte  de  la  glande.  En  somme,  c’est  par  la  ponction  qu  on 
arrivera  à la  vérité  : l’aspect  opalin  du  liquide  est  pour  ainsi  dire  pathogno- 
monique. 

Kystes  séreux.  — Ils  se  présentent  sous  l’aspect  de  collections  liquides,  lluc- 
tuantes,  indolentes,  transparentes;  le  point  de  départ  de  ces  productions  serait  au 
niveau  du  cul-de-sac  sous-épididymaire. 

Ces  kystes  coexistent  quelquefois  avec  les  précédents. 
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TRAITEMENT.  — Le  pronostic  de  ces  collections  esl  bénin,  en  ce  sens 
que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  ces  tumeurs  ne  gênent  que  par  leur 
volume  ; il  esl  vrai  qu'elles  peuvent  s'infecter,  s’enflammer  et  suppurer. 

•Contre  ces  kystes,  nous  avons  deux  ressources:  les  injections  modi- 
ficatrices (teinture  d’iode)  et  l’intervention  sanglante. 

Aujourd'hui,  tous  les  chirurgiens  préfèrent  s’adresser  à ce  dernier 
moyen.  Pour  éviter  la  récidive,  il  faut  extirper  la  poche  tout  entière,  ce  qui 
nécessite  une  dissection  longue  et  délicate. 


KYSTES  DU  CORDON 


La  plupart  de  ces  kystes  seraient  des  vestiges  clu  canal  vagino-péritonéal ; mais  il 
en  est  qui  proviennent  certainement  de  débris  wolfTlens. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  collection  se  présente  sous  l’aspect  d’une  tumeur  allongée, 
régulière,  fluctuante,  transparente,  située  au-dessus  du  testicule  ; son  indolence 
est  absolue,  sauf  s’il  y a inflammation. 

Le  diagnostic  est  souvent  malaisé,  attendu  que  ces  kystes  peuvent  coexister 
avec  un  hydrocèle  vulgaire  ou  avec  des  kystes  de  l’épididyme. 

Le  pronostic  est  bénin. 


TRAITEMENT.  — L’extirpation  est  le  traitement  de  choix;  elle  est  d'une 
exécution  très  simple,  en  exceptant  tes  cas  où  une  inflammation  inter- 
currente a créé  des  adhérences  entre  la  poche  et  les  éléments  du  cordon. 
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Le  foie  est  assez  souvent  le  siège  de  traumatismes  variés  : contusions , ruptures , 
coupures,  déchirures,  écrasements. 

Les  contusions  reconnaissent  pour  causes  un  choc  direct,  une  pression  brutale, 
soudaine.  Le  corps  contondant  peut  atteindre  l’organe  après  avoir  entamé  la  paroi 
abdominale  ; mais  ces  exemples  ne  sont  pas  fréquents;  dans  la  plupart  des  cas,  la 
paroi  résiste  et  le  point  où  a porté  le  trauma  se  marque  quelquefois  d’une  ecchy- 
mose. 

Les  contusions  les  plus  intéressantes  au  point  de  vue  chirurgical  sont  celles  qui 
déterminent  une  plaie,  une  véritable  solution  de  continuité  en  plein  parenchyme, 
la  paroi  abdominale  restant  parfaitement  intacte.  Les  faits  de  ce  genre  ne  sont 
bien  connus  que  depuis  que  la  laparotomie  exploratrice  est  devenue  une  opération 
courante. 

Les  ruptures,  les  déchirures  de  la  glande  hépatique  sont  souvent  dus  à des 
chocs  directs,  ou  bien  à un  projectile  de  guerre,  etc. 

[.es  coupures  sont  ordinairement  causées  par  un  instrument  tranchant:  poignard, 
couteau,  épée,  etc. 

Les  traumatismes  du  foie  se  manifestent  cliniquement  par  des  signes  peu  carac- 
téristiques: ce  sont  les  signes  des  traumatismes  abdominaux  en  général  : douleur 
subite,  aiguë,  syncopale,  dyspnée,  angoisse,  vomissements,  hoquet,  ballonnement, 
parfois  zone  de  matité,  etc.  Comme  on  voit,  ce  sont  les  symptômes  de  toutes 
les  hémorragies  internes  graves  ; dans  les  cas  de  contusion  sans  lésion  delà  paroi, 
le  diagnostic  se  basera  sur  le  siège  de  la  douleur,  sur  le  point  où  a porté  la  vio- 
lence, etc.  Mais  les  erreurs  sont  loin  d’être  rares. 

L intégrité  de  la  paroi  abdominale  ne  prouve  souvent  rien  contre  l’existence 
d une  solution  de  continuité  du  tissu  hépatique  ; on  ne  saurait  trop  insister  sur  ce 
fait,  dont  l'importance,  au  point  de  vue  du  traitement,  est  considérable.  On  ne 
compte  plus  les  exemples  de  traumatismes  ayant  occasionné  une  lésion  très 
sérieuse  de  la  glande  sans  avoir  entamé  la  paroi.  Pour  décider  s'il  doit  intervenir, 
le  chirurgien  s’en  rapportera  aux  troubles  fonctionnels  et  aux  phénomènes  géné- 
raux concomitants:  faiblesse  et  fréquence  du  pouls,  ballonnement  du  ventre, 
vomissements,  altération  du  faciès,  refroidissement  des  extrémités,  etc.  ; en  pré- 
sence de  tels  accidents,  l’intervention  s’impose  sans  hésitation  ; il  est  vrai  qu’on  a 
vu  un  état  général  fort  alarmant  coexister  avec  des  lésions  hépatiques  relative- 
ment bénignes  ; mais  il  s’agit  là  d’exceptions  qui  ne  sauraient  entrer  en  ligne  de 
compte  avec  la  grande  majorité  des  exemples  contraires;  d’ailleurs  l’innocuité 
de  la  laparotomie  exploratrice  nous  permet  aujourd'hui  d'être  audacieux  sans  faire 
courir  de  gros  risques  à nos  opérés. 

traitement.  — Dans  les  cas  de  plaie  pénétrante,  sans  procidence  viscé- 
l‘ale,  sans  hémorragie  apparente,  sans  signes  d’hémorragie  interne,  quelle 
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doit  être  la  conduite  du  chirurgien?  Faut-il  quand  même  intervenir  dans 
un  but  préventif,  pour  s’assurer  qu’aucune  lésion  sérieuse  ne  menace  la  vie 
du  blessé?  Nous  11e  le  pensons  pas,  et  telle  est  aussi  l’opinion  de  la  majorité. 
On  se  contentera  donc  de  prescrire  le  repos  absolu,  et  la  plaie  sera  pansée 
à plat  avec  de  la  gaze  stérilisée;  diète  hydrique,  etc.  On  pourrait,  à la 
rigueur,  et  à titre  préventif,  recourir  à des  applications  glacées  sur  la 
région  traumatisée. 

L’intervention  s’impose,  au  contraire,  formellement,  toutes  les  lois  que 
le  blessé  perd  du  sang  par  sa  plaie , ou  qu’on  a des  raisons  sérieuses  de 
penser  à l’existence  d’une  hémorragie  interne  d’origine  hépatique  : peti- 
tesse du  pouls,  pâleur  du  visage,  refroidissement  des  extrémités,  alté- 
ration du  visage,  ballonnement,  etc.  Le  ventre  ouvert,  le  premier  soin  du 
chirurgien  sera  de  rechercher  le  point  traumatisé  et  de  mettre  un  terme 
à l'hémorragie  qui  épuise  le  patient;  dans  ce  but,  011  aura  recours  à 1 un 
des  procédés  d’hémostase  que  nous  décrirons  plus  loin. 

Passons  maintenant  à un  autre  ordre  de  faits  : l«i  paroi  abdominale 
es!  indemne,  elle  ne  porte  aucune  trace  de  violence;  mais  nous  savons 
qu’elle  a été  le  siège  d’un  traumatisme  plus  ou  moins  considérable  (coup 
de  pied  de  cheval,  coup  de  bâton,  chute  sur  un  objet  saillant  et  rigide).  Les 
mouvements  respiratoires,  la  toux  font  sou  11  ri r le  patient,  la  pression 
exercée  avec  la  main  au  niveau  du  foie  réveille  une  douleur  assez  vive, 
mais  non  localisée,  diffuse;' il  n'y  a pas  encore  de  météorisme  appré- 
ciable; le  pouls  est  calme,  régulier,  le  malaise  peu  accusé,  le  facièsbon  ; 
le  blessé  a eu  quelques  nausées  au  moment  de  1 accident,  mais  il  11  a pas 
vomi.  Ici,  l’abstention  se  justifie  par  la  bénignité  des  symptômes;  il  n’y  a 
pas  d’inconvénients  à attendre,  mais  on  surveillera  le  blessé  de  très  près 
afin  de  pouvoir  intervenir  à la  moindre  alerte. 

Voici  un  autre  exemple,  qui  fait  contraste  avec  le  précédent.  Il  s’agit 
encore  d’un  violent  traumatisme  qui  s’est  exercé  au  niveau  du  foie,  sans 
avoir  lésé  la  paroi  abdominale . Le  qui  frappe  1 attention,  c est  le  marnais 
état  «-énéral,  la  mauvaise  mine  du  blessé  : le  pouls  est  petit,  rapide,  la 
respiration  fréquente,  laborieuse,  le  visage  pâle,  les  extrémités  froides  le 
ventre  météorisé  ; le  malade  éprouve  un  grand  malaise;  les  nausées,  les 

*****  Pas  ci,n  p.m  «1^  v,m 

d'intervenir  aussitôt?  Vaut-il  mieux  attendre  les  événements,  l.un  que 
justifiée  en  apparence  par  l’intégrité  .le  la  paroi  abdominale,  1 expectation 
serait  sans  aucun  doute,  une  faute  grave,  attendu  que  tous  les  autres 
symptômes  sont  en  faveur  de  l'existence  d'une  hémorragie  interne  sérieuse. 
O,-  nous  savons,  pour  l'avoir  maintes  fois  vérifié,  que  certains  traumatismes 
peuvent  déterminer  une  lésion  hépatique  fort  grave,  une  déchirure,  une 
ruptureétenduede  la  glande  sans  entamer  la  paroi  abdominale  ; il  en  icsu  e 
une  l'intégrité  de  celle-ci  constitue  un  trompe-l'œil  auquel  le  chirurgien 
aurait  tort  de  se  lier  : nous  avons  déjà  suffisamment  insiste  sur  ce  pou» 
capital;  nous  y reviendrons  en  étudiant  les  traumatismes  de  I intestin 

de  l’estomac. 
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Technique  .le  lliémoslase.  — La  grande  friabilité  du  hssu  l"'pa- 
ti(  la  béance  des  vaisseaux,  leur  adhérence  au  parenchyme  rendent 
l'hémostase  fort  malaisée  dans  les  hémorragies  traumatiques  ou  ( hum 

^‘Xi'nsi*  la  forcipressure  n'est  possible  que  si  les  vaisseaux  dépassent  suffi- 
-animent  le  niveau  de  la  surlace  cruentée, 
imposition  plutôt  rare,  sinon  exceptionnelle. 

On  peut  en  dire  autant  de  la  ligature  isolée. 

A dire  vrai,  les  moyens  hémostatiques  les 
plus  efficaces  sont  : la  compression , le  tam- 
ponnement, la  suture  en  masse  ; les  attouche- 
ments au  thermocautère  peuvent  aussi  réus- 
sir ; mai  i l’emploi  des  caustiques  chimiques 
doit  être  rejeté. 

La  compression  s’exécute  au  moyen  de  tam- 
pons de  gaze  stérilisée  que  Ion  maintient 
appliqués  avec  la  main  ou  à l’aide  d'une 
pince.  Ce  procédé  d’hémostase  convient  sur- 
tout aux  petites  hémorragies  en  nappe  ; si  le  vaisseau  qui  saigne  est  un 
peu  important,  il  suffit  de  faire  cesser  la  compression  - même  si  elle  s’est 
exercée  pendant  plusieurs  minutes  — pour  que  l’hémorragie  reprenne  de 
plus  belle  • c’est,  du  moins,  ce  qui  se  passe  dans  la  plupart  des  cas. 

Le  tamponnement  est  plus  efficace  et  plus  sûr; on  le  réalise  au  moyen  de 
lanières  de  gaze  stérilisée  ou  faiblement  antiseptique,  que  l’on  tasse  soigneu- 
sement et  sans  brutalité  dans  la  cavité  ou  dans  la  crevasse  d’où  vient  le 
sang;  l’hémorragie  s’arrête  assez  vite,  pourvu  que  les  vaisseaux  intéressés 
ne  soient  pas  trop  gros.  On  peut  augmenter  les  propriétés  hémostatiques  du 

tamponnement  en  humectant  les  lanières 
d’eau  oxygénée  diluée,  <1  une  solution  con- 
centrée d’antipyrine,  etc. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  tamponnement 
est  laissé  en  place  pendant  quarante-huit 
heures,  rarement  davantage;  ce  Lempspassé, 
on  retire  les  lanières  avec  précaution,  et  on 
les  remplace  par  <1  autres.  Si  1 hémorragie 
est  définitivement  arrêtée,  il  est  inutile  de 
tasser  ces  lanières  d’une  manière  aussi 
serrée  que  la  première  fois;  flans  le  cas  con- 
traire, si  les  surfaces  cruentées  donnent 
encore  un  peu  de  sang,  on  tamponnera 
aussi  énergiquement  qu’au  début. 

La  suture  passe  pour  le  meilleur  moyen  que  nous  ayons  danêtei  les 
hémorragies  du  foie;  la  suture  ordinaire  a points  séparés,  profonds,  îeussit 
quelquefois;  mais,  dans  la  majorité  des  cas,  pour  assurer  1 hémostase  d une 
manière  efficace,  il  faut  recourir  à des  méthodes  tout  a fait  spéciales. 

Un  des  procédés  les  plus  ingénieux  et  des  plus  sûrs  est  la  suture  de 


à 


Fig.  472.  — Sutures  du  foie. 
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< -anac-Marquis;  il  suffit  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  la  figure  ci-contre  ;fig.\  72 1 
pour  en  comprendre  la  technique  sans  qu’il  soit  besoin  de  longues  des- 
criptions. Elle  est  surtout  indiquée  dans  les  cas  de  plaies  linéaires,  recti- 
lignes ou  sinueuses  ramifiées,  comme  celles  qui  résultent  d’un  coup  de 
couteau  ou  d’une  rupture,  d’un  éclatement  à la  suite  de  traumas  divers. 
Dans  ces  sortes  de  plaies,  il  n’y  a pour  ainsi  dire  pas  perte  de  substance, 

et  les  surfaces  cruen- 
tées  se  correspondent 
assez  exactement.  En 
serrant  convenable- 
ment les  fils,  on  obtient 
un  affrontement,  un 
accolement  suffisam- 
ment serrés  pour  avoir 
raison  d’hémorragies 
produites  même  par 
des  vaisseaux  assez  vo- 
lumineux. 

S’agil-il,  au  con- 
traire, de  réséquer  une 
portion  plus  ou  moins 
considérable  de  l'or- 
gane? 11  vaut  mieux 
recourir  à d’autres 
méthodes,  comme, 
par  exemple,  celle  de 

Kouznezow  et  Pensky,  de  Terrier  et  Auvray  (fig.  471),  etc. 

Telles  sont  les  principales  méthodes  de  sutures  réalisées  simplement  par 
des  fils  (catgut,  soie,  etc.). 

Mais  on  peut  encore  assurer  l’hémostase  en  étreignant  le  tissu  hépatique 
au  moyen  d’un  système  de  suture  dans  la  constitution  duquel  entrent 
des  fils  et  certains  corps  etrangers  (os  décalcifiés , cylindres  d'ébonite, 
ivoire , etc.). 


Fi; 
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Sutures  du  foie. 


Ceciierelli  place  sur  les  faces  supérieures  et  inférieures  du  foie  de 
minces  lames  d’os  décalcifiés  percées  de  trous  par  le  passage  des  fils;  avec 
des  aiguilles  chargées  de  fils,  on  traverse  le  tissu  hépatique  au  niveau  des 
trous;  il  va  sans  dire  que  les  fils  doivent  être  doubles;  on  les  noue  deux  à 
deux,  au  niveau  de  chaque  face  de  l’organe,  en  laissant  en  place  les  bouts 
des  fils  noués;  la  résection  faile,  il  ne  reste  plus  qu’à  lier  ces  bouts  — les 
supérieurs  aux  inférieurs  — pour  que  la  plaie  résultant  de  la  section  soit 
hermétiquement  fermée  et!  hémostase  parfaite. 


ABCES 
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Ou  dislingue  deux  grandes  variétés  d’abcès  hépatiques  : 

1°  Les  grands  abccs  d'origine  exotique  ; 

2°  Les  petits  abcès  ou  abcès  aréolaires. 

On  Sait  que  les  grands  abcès  se  rencontrent  presque  toujours  chez  des  indi- 
vidus ayant  séjourné  dans  les  pays  chauds  et  atteints  d’infections  spéciales  a ces 
régions;  les  petits  abcès  se  développent,  au  contraire,  dans  nos  climats,  a la  suite 
d 'infections  banales  (traumatismes  du  foie,  péri-ty phlite,  appendicite,  di an  liée  et 
dysenterie  nostras),  quelquefois  sous  l’influence  de  microorganismes  spécifiques 

(fièvre  typhoïde).  , . , 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  suppurations  du  toie  sont  dues  à la  pénétration  dans  le 

parenchyme  glandulaire  de  microorganismes  pathogènes  et  surtout  des  agents  de 
la  suppuration.  Cette  pénétration  a lieu  tantôt  directement,  tantôt  par  l'interme- 
diaire des  vaisseaux  et  surtout  des  voies  biliaires. 

Les  grands  abcès  siègent  ordinairement  dans  le  lobe  droit,  près  de  la  face  con- 
vexe ; mais  les  exceptions  à cette  règle  ne  sont  pas  rares.  En  général,  il  n’y  a 
qu’un  seul  foyer  ; cependant,  chez  les  sujets  depuis  longtemps  infectés,  on  peut  en 
trouver  deux,  trois  et  même  jusqu’à  six  ou  huit  ; quant  au  volume  de  la  collection, 
il  varie  de  celui  d’une  mandarine,  d’une  orange,  à celui  d’une  tête  d’enfant  et 
même  davantage.  Dans  la  plupart  des  cas,  on  trouve  une  poche  de  forme  arron- 
die; mais  il  n’est  pas  rare  d’observer  des  diverticules,  des  anfractuosités,  princi- 
palement dans  les  cas  un  peu  anciens.  A un  moment  donné,  la  collection  puru- 
lente, gagnant  de  proche  en  proche,  finit  par  atteindre  la  surlace  du  foie  et  pai 
s’ouvrir  soit  au  dehors,  au  niveau  de  la  paroi  abdominale,  soit  dans  le  péritoine, 
soit  dans  une  des  cavités  voisines  (bronches,  plèvre,  intestin,  voies  biliaires,  etc.) 
d’où  une  série  de  complications,  d'accidents  dont  la  gravité  varie  à l’infini. 

Les  petits  abcès  ou  abcès  aréolaires  sont  généralement  multiples  et  de  di- 
mensions minimes;  il  est  bien  rare  d en  trouver  qui  atteignent  la  grosseui  d une 
mandarine;  dans  la  plupart  des  cas,  la  collection  varie  du  volume  d’une  tête 
d’épingle  à celui  d’un  pois,  d’une  cerise,  d une  amende,  etc. 

Le  pronostic  des  abcès  hépatiques  est  toujours  sérieux,  souvent  tiès  gia\c  , 
mais  cette  gravité  varie  suivant  qu’on  a affaire  à un  gros  abcès  dysentérique  ou  a 
des  collections  aréolaires.  L’abcès  est-il  unique,  facilement  accessible  ? Eu  inteive- 
nant  à propos,  on  a la  certitude  de  guérir  le  malade  ; une  terminaison  heureuse 
est  encore  possible,  si  le  nombre  des  foyers  ne  dépasse  pas  deux  ou  trois.  Mal- 
heureusement on  n'en  saurait  dire  autant  des  hépatites  à loyers  multiples, 
des  collections  aréolaires;  ici,  la  terminaison  fataleest  pour  ainsi  diie  la  t«  gle, 
car  on  n’arrive  jamais  à débrider  tous  les  foyers,  et,  d une  autre  part,  il  est  mit 
que  le  patient  soiten  état  de  faire  les  frais  d’une  suppuration  pour  ainsi  dire  inlei- 
minable. 


TRAITEMENT.  — Voies  (l’accès.  — Eli  abordant  I élude  des  interven- 
tions qui  se  pratiquent  sur  le  foie,  il  est  indispensable  d indiquer  1rs  piin- 
cipales  voies  par  lesquelles  on  peut  atteindre  la  iglandc  hépatique. 

11  y en  a trois  ; la  voie  abdominale , la  voie  transpleurale  et  la  voie  lom- 
baire. 
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Voie  abdominale  *.  — L incision  <!os  parties  molles  peul  être  ; 1°  mé- 
diane, verticale  cl  sus-ombilicale;  2"  latérale,  parallèle  au  bord  externe  du 
muscle  droit  ; 3°  oblique,  parallèle  an  rebord  costal. 

Pour  aborder  la  l'ace  supérieure  du  l'oie,  on  esl 
quelquefois  forcé  de  réséquer  le  rebord  carlilaginoux 
des  côles.  Celle  résection  peul  être  extra-pleurale ; 
pour  la  réaliser,  on  procédera  de  la  manière  sui- 
vante : 

1°  Incision  cutanée  parallèle  au  rebord  costal; 

2 Section  dos  parties  molles  sous-cutanées  de 
façon  à découvrir  les  7e,  <8r,  9°,  KF  articulations 
chondro-slernales  ; 

3°  Pour  être  certain  d’éviter  Je  cul-de-sac  pleural 

(dont  le  trajet  esl  indiqué  par  la  figure  474),  il  faut 

couper  le  8r  cartilage  à I centimètre  de  l'articulation 

...  . , correspondante,  les  9e  et  10e  côles  au  niveau  des  art i- 

*>g-  4/4.  — Trajet  du  cul-  . 1 

de-sac  pleural  (Monod).  dilations  ehond ro-cosla les  correspondantes  (/?//.  475); 

1°  Si  l'on  voulait  exciser  une  plus  grande  longueur 
de  chaque  côte,  il  faudrait  procéder  par  la  voie  sous-périoslée. 

Toutes  les  fois  que  les  art  ieida lions  chondro-coslalos  ne  sont  pas  visibles 
(vieillards),  on  procédera  comme  l'indique  la  figure  47(>. 


Fig. 


470.  — Ligne  de  section  toutes  les  fois  que 
les  articulations  sont  visibles. 


Fig.  470.  — Ligne  de  section  dans  les  cas  où  les 
articulations  cliondrales  sont  invisibles  (Monod) 


1.  M.  Livatiiinopoulos,  assistant  de  I*nocAS,a  proposé  la  lectinique  suivante  : après  avoir 
mis  à nu  le  rebord  chondro-costal,  on  sectionne,  d’un  coup  de  ciseaux,  le  7e  cartilage  tout 
prés  de  son  insertion  xiphoïdienne,  car  à ce  niveau  on  ne  risque  pas  de  blesser  le  cul-de- 
sac  pleural  : cela  l'ail,  on  sépare  le  7*  cartilage  des  cartilages  supérieurs,  el  on  détache 
le  diaphragme  et  le  transverse  de  leurs  insertions  cartilagineuses,  jusqu’au  niveau  des 
articulations  chondro-sternales.  Cette  manière  de  faire  donne  largement  accès  sur  la  face 
supérieure  du  foie. 
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Voie  trmispleurale.  — Après  avoir  tracé  l'incision  cutanée  au 
ni|eau  du  point  choisi),  on  résèque  I ou  écoles,  ou  mémo  davantage, 

(>t  on  loni])e  sur  la  plèvre.  Celle-ci  est  quel- 
(inelois  refoulée  en  haut,  ou  bien  il  existe 
(jes  adhérences  pathologiques,  conditions 
(jUj  permettent  de  traverser  la  séreuse  sans 
danger.  Dans  le  cas  contraire,  on  isole 
une  zone  pleurale  par  une  suture  circu- 
laire en  faux-til  (firj.  478-,i/9). 

\ Oie  lombaire.  — L incision  cp.i  il 
faut  faire  est  celle  que  nous  indiquions 
pour  la  découverte  du  rein. 

TRAITEMENT.  — Le  traitement  des  sup- 
purations hépatiques  est  toujours  chirur- 
gical. 

Dans  cet  article,  nous  nous  occuperons 
tout  d’abord  de  la  cure  des  grands  abcès 
d'origine  dysentérique;  ce  sont  les  plus 

fréquents,  ceux  dont  le  traitement  fournit  Fîg|.  477.  — section  faite  et  volet  rabattu, 
les  meilleurs  résultats. 

Avant  d’aller  plus  loin,  nous  devons  poser  en  principe  cette  règle  abso- 


Fig.  478.  — Abcès  de  la  zone  postérieure  du 
foie.  Effacement  du  cul-de-sac  pleural. 


Fig.  479.  — Incision  de  l’abcès. 


lue,  à savoir  que  tout  abcès  dont  le  diagnostic  est  certain  doil  être 
diatement  traité  par  l’incision  large  et  le  drainage. 


îmme- 
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Mais,  avant  de  plonger  son  bistouri  dans  la  collection  présumée etdans 

une  région  aussi  dangereuse  (pie  le  tissu  hépatique  — il  faut  avoir  acquis 
la  certitude  qu'il  y a du  pus  collecté;  et  le  meilleur  moyen  de  changer  cette 
présomption  en  certitude,  c’est  de  recourir  à la  ponction  exploratrice. 
Voilà  une  règle  dont  on  ne  doit  jamais  se  départir.  Peut-être  pourrait-on 
en  excepter  certains  abcès  de  la  face  supérieure,  tellement  superficiels 
qu’ils  viennent  faire  saillie  sous  la  peau;  mais,  même  dans  ces  conditions 
spéciales,  on  a tout  à gagner  à se  conformer  à la  règle  que  nous  venons  de 
formuler. 

Le  manuel  opératoire  de  celte  petite  opération  préliminaire  est  d’ailleurs 
fort  simple.  Le  choix  de  l’instrument  a une  certaine  importance.  S’agit-il  de 
vastes  collections,  superficielles,  facilement  accessibles,  visibles  même? 
t )n  pourra  se  servir  d un  assez  gros  trocart,  comme,  par  exemple,  celui  qui 
sert  pour  les  ponctions  de  l'ascite.  Mais,  si  l’abcès  présumé  est  profond, 
séparé  de  la  surface  du  foie  par  une  assez  forte  couche  de  tissu  hépatique, 
on  fera  bien  d’employer  un  instrument  de  faible  calibre,  une  aiguille  à tho- 
racentèse;  en  cas  d’erreur  — ce  qui  peut  fort  bien  arriver  — le  trauma- 
tisme infligé  au  parenchyme  hépatique  est  ainsi  négligeable.  Mais,  quel 
que  soit  1 instrument  choisi,  il  est  quelques  autres  précautions  qu’on  serait 
bien  coupable  de  négliger.  La  plus  importante  est  la  désinfection  de  la 
région  qui  va  être  piquée  (lavage  avec  de  l'eau  chaude,  du  savon,  une 
brosse,  nettoyage  à l’alcool,  etc.).  L’attitude  que  prendra  le  malade 
n’est  pas  non  plus  indifférente  : on  donnera  la  préférence  au  décu- 
bitus (dorsal  ou  latéral,  suivant  le  siège  de  la  collection),  les  membres  infé- 
rieurs dans  1 extension  ordinaire;  aux  personnes  pusillanimes  on  pourra 
anesthésier  le  point  qui  sera  piqué  avec  du  chloréthyle  ou  une  application 


de  glace. 

Suivant  le  siège  qu’ils  occupent  dans  le  parenchyme,  les  abcès  du  foie 
doivent  être  distingués  en  abcès  à évolution  abdominale  et  en  abcès  à évolu- 
tion thoracique  Au  point  de  vue  chirurgical,  cette 
division  a une  importance  capitale,  car  chacune  de 
ces  variétés  comporte  une  technique  spéciale. 

Abcès  fi  évolution  ;ib<lominale.  — Ils  ne 

se  ressemblent  pas  tous,  loin  de  là. 

Occupons-nous  d’abord  de  la  forme  la  plus  favo- 
rable : c’est  l’abcès  superficiel  de  la  partie  supé- 
rieure du  foie,  dans  le  voisinage  du  bord  anlérieui*. 
Assez  souvent  la  collection  a provoqué  de  la  péri- 
hépalite  et  de  la  péritonite  circonscrite,  de  sorte 
que  la  voussure  formée  par  le  pus  touche  à la  paroi 
abdominale  et  même  y adhère  sur  une  assez  grande 
surface;  grâce  à ces  adhérences,  on  n’a  pas  à se 
préoccuper  de  la  contamination  possible  du  péritoine  au  moment  de  l'in- 
cision. 


Après  avoir  soigneusement  aseptisé  la 


peau,  le  chirurgien  procède  à la 
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Fig.  481. 


Projection  du  foie  sur  les  parois  thoracique 
et  abdominales. 


ponction  exploratrice  — c’est  le  seul  cas  oit  l'on  pourrait  s’en  dispenser 
sans  inconvénient  — puis  au  débridemenl,  qui  donne  aussitôt  issue  à une 
assez  grande  quantité  de  pus.  Pour  faciliter  l’évacuation,  on  peut  agrandir 
l’incision,  mais  sans  l’exagérer.  La  poche,  à peu  près  vidée,  on  y intro- 
duit un  ou  deux  doigts  pour  explorer  ses  parois,  rechercher  les  diverticules, 
s’il  y en  a,  se  rendre  compte  des  connexions  du  foyer  purulent  avec  le  reste 
du  parenchyme.  Il  faut  ensuite 
désinfecter  cette  cavité  en  faisant 
une  bonne  irrigation  avec  de  l’eau 
oxygénée  étendue,  et,  enfin,  assu- 
rer le  drainage  au  moyen  de  deux 
gros  drains  accouplés  en  canons 
de  fusil.  Sans  proscrire  le  curet- 
tage des  abcès  hépatiques  que  re- 
commandent certains  auteurs,  nous 
estimons,  avec  beaucoup  d’autres, 
qu'il  est  rarement  indispensable  ; le 
lavage  prolongé  du  foyer,  1"  «épon- 
geage » avec  des  compresses  mon- 
tées, le  drainage,  les  pansements 
quotidiens  — bi-quotidiens  au  dé- 
but — suffisent,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  à provoquer  le 
retrait  des  parois  et  le  comblement 

assez  rapide  de  lacavité  purulente.  Le  curettage  pourrait  rendre  des  ser- 
vices dans  les  cas  de  vieux  abcès  à parois  épaisses,  résistantes;  si  celles-ci 
sont  minces,  friables,  l’emploi  de  la  curette  pourrait  avoir  les  suites  les 
plus  funestes,  car  on  risquerait  fie  perforer  la  poche  et  de  dilacérer  du 
tissu  hépatique;  si  l’abcès  avoisine  de  gros  vaisseaux,  une  hémorragie 
redoutable,  incoercible,  pourrait  en  être  la  conséquence. 

Nous  avons  dit  que  ces  abcès  doivent  être  pansés  avec  le  plus  grand 
soin,  et  nous  ne  saurions  trop  insister  sur  ce  point.  Tous  les  jours  — deux 
lois  par  jour,  au  début,  dans  les  cas  sérieux  — la  cavité  sera  lavée,  les 
drains  retirés,  nettoyés,  remis  en  place,  toutes  les  compresses,  le  coton 
renouvelés,  etc.  Puis,  à mesure  que  le  foyer  se  comble,  les  drains  seront 
raccourcis,  réduits  à un  seul,  et,  finalement,  supprimés. 

Passons  maintenant  à un  autre  type  d’abcès;  il  s'agit  encore  d’une 
collection  antéro-supérieure,  aisément  accessible,  mais  libre  de  toute 
adhérence  avec  la  paroi  abdominale.  On  peut  procéder  de  deux  manières  : 

l1’  Incision  de  la  paroi  parallèle  au  rebord  costal  ; on  fixe  la  poche,  sans 
l ouvrir,  au  péritoine  pariétal  à l’aide  d'aiguilles  et  de  fils  de  soie  très  fins; 
la  fixation  assurée,  on  ouvre  l'abcès  en  veillant  à ce  que  le  pus  n aille  pas 
souiller  les  sutures  ; le  reste  de  l’opération  se  passe  comme  précédemment. 
Mais,  pour  que  cette  fixation  première  soit  réalisable,  il  faut  tomber  sur  une 
poche  à parois  assez  épaisses  et  surtout  résistantes,  ce  qui  n’est  malheu- 
reusement pas  souvent  le  cas. 
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La  fixation  première  esl  impossible  à cause  de  la  minceur  et  de  la 
friabilité  de  la  poche;  on  doit  alors  se  résigner  à débrider  d'abord,  pour 
pouvoir  ensuite  fixer.  Faite  dans  ces  conditions,  l'incision  peut  n’être  pas 
inoffensive:  en  éllet,  il  faut,  à tout  prix,  éviter  l'épanchement  du  contenu  de 
la  poche  dans  la  cavité  péritonéale.  On  préviendra  cet  accident  en  isolant 
le  champ  opératoire  avec  des  compresses  insinuées  entre  l’abcès  et  les 
bords  de  l'incision  pariétale;  il  est  bon  de  disposer  cette  gaze  en  plusieurs 
rouches,  afin  de  pouvoir  enlever  celles  qui  ont  été  souillées  de  pus  sans 
découvrir  le  péritoine.  Ces  précautions  étant  prises,  on  procède  à une 
ponction  qui  est  à la  fois  exploratrice  et  évacuatrice ; la  plus  grande  partie 
du  pus  ayant  été  ainsi  évacuée,  on  est  plus  à l'aise  pour  inciser  la  poche  et 
pour  fixer  les  bords  de  cette  incision  aux  lèvres  de  la  plaie  pariétale;  le 
péritoine  étant  ainsi  à l'abri,  on  achève  l’opération  comme  il  a été  dit  plus 
haut. 

Nous  devons  une  mention  spéciale  à certains  abcès  qui,  sans  être  à 
proprement  parler  justiciables  de  la  voie  thoracique, se  dissimulent  partiel- 
lement derrière  le  rebord  cartilagineux  des  côtes.  Pour  pouvoir  les  aborder 
franchement  et  leur  appliquer  un  traitement  efficace,  il  est  souvent  in- 
dispensable de  sacrifier  une  portion  plus  ou  moins  considérable  du  rebord 
costal,  sans  cependant  toucher  à la  plèvre  ; nous  exposerons  cette  technique 
en  étudiant  les  abcès  à développement  thoracique;  ajoutons  toutefois  qu'il 
s’agit  d’une  manœuvre  opératoire  facile  et  bénigne. 

Le  traitement  des  abcès  de  la  face  inférieure  du  foie  est  plus  malaisé,  et 
cela  se  conçoit  sans  peine,  lorsqu’on  se  représente  l'orientation  générale 
de  cette  surface,  le  voisinage  des  organes  du  hile  (veine  cave,  artère  hépa- 
tique, gros  conduits  biliaires,  etc.).  Si  la  collection  siège  dans  le  lobe  droit 
et  n’est  séparée  de  la  surface  de  la  glande  que  par  une  mince  couche  de 
tissu  hépatique,  à plus  forte  raison  si  elle  fait  une  saillie  bien  prononcée 
dans  la  cavité  abdominale,  on  agira  comme  précédemment;  il  n'en  est  pas 
moins  certain  que  les  manœuvres  nécessaires  pour  l’exécution  de  diffé- 
rents temps  de  l’opération  seront  plus  laborieuses  que  s'il  s’agissait  d’un 
fover  antéro-supérieur  ; on  peut  en  dire  autant  des  abcès  développés  dans 
le  lobe  gauche.  En  résumé  : 1°  incision  parallèle  au  rebord  costal  ou  mieux 
encore  incision  verticale  médiane  ou  tracée  le  long  des  bords  externe  ou 
interne  du  muscle  droit;  2°  recherche  de  l’abcès,  ponction  exploratrice, 
débridement;  3°  fixation  aux  bords  séreux  de  la  plaie  pariétale;  lavage, 
drainage,  etc. 

Comme  on  vient  de  voir,  l’incision  médiane  verticale  sus-ombilicale  vaut 
mieux  ici,  car  elle  donne  plus  de  jour,  point  très  important  lorsqu'on  a 
affaire  à la  face  inférieure  du  foie. 


Abcès  à évolution  thoracique.  — Deux  cas  peuvent  se  présen- 
ter : 1°  l’abcès  est  franchement  supérieur;  2°  il  s’est  développé  du  côté  du 
bord postérieur . 

a)  L’abcès  est  caché  sous  le  dôme  diaphragmatique  ; on  ne  peut  ni  le 
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voir  ni  le  reconnaître  par  la  palpation;  pour  arriver  jusqu'à  lui,  il  est 
indispensable  de  réséquer  une  portion  du  plastron  chondro-costal. 

L’incision  cutanée  la  plus  favorable  est  celle  qu’on  trace  parallèlement 
au  rebord  cartilagineux  du  thorax;  il  faut  la  faire  très  grande,  pour  avoir 
le  plus  de  jour  possible  (de  10  à 20  centimètres). 

Après  avoir  sectionné  les  parties  molles  jusqu’au  péritoine  pariétal 
inclusivement,  il  faut  procéder  à la  résection  sus-mentionnée;  celle-ci 
doit  être  précédée  de  la  désinsertion  des  faiscaux  musculaires,  qui  se 
fixent  à la  face  profonde  du  plastron  chondro-costal  (transverse  et  dia- 
phragme) ; commencée  au  bistouri,  cette  désinsertion  est  achevée  à la 
rugine,  qui  refoule  en  même  temps  la  plèvre  sans  risquer  de  la  blesser. 

L’étendue  de  la  résection  chondro-costale  dépendra  du  volume  de  la 
collection  purulente  ; ce  qui  est  certain,  c’est  qu’on  peut  sans  inconvénient 
enlever  les  cartilages  entiers  de  la  9e  et  10e  côte,  tout  le  cartilage  de  la  8e, 
sauf  la  partie  voisine  de  l’articulation  chondro-costale  ; 2 centimètres  de  la 
I L côte.  Ce  temps  de  l’opération  est  d’une  exécution  aisée;  mais  il  ne  faut 
pas  oublier  d’assurer  convenablement  l’hémostase  pour  éviter  des  héma- 
tomes et  des  hémorragies  secondaires.  La  résection  achevée,  on  traitera  la 
collection  suivanl  la  technique  indiquée  plus  haut. 

b ) L’abcès  est  inabordable  parla  voie  thoracique  antérieure;  il  laut  se 
résoudre  à l’aire  la  'pleurotomie  transpleurale  poster o- Latérale , opération 
autrement  sérieuse  que  les  précédentes. 

Un  premier  point  à déterminer,  c’est  le  siège  de  la  collection  hépatique; 
on  y arrive  par  la  percussion  et  par  la  ponction  avec  une  fine  aiguille. 

La  peau  est  incisée  transversalement  sur  une  étendue  de  8 à lo  cenli- 
, mètres  et  en  un  point  qui  répond  au  sinus  costo-diaphragmatique;  il  faut 
ensuite  sacrifier  une,  deux  et  même  trois  côtes  (résection  sous-periostée i 
sur  une  étendue  égale  à celle  de  l’incision  cutanée  ; on  ne  saurait  appoi  Ici 
trop  de  soin  à ce  temps  de  l’opération,  car  il  s’agit  de  respecter  la  plèwe 
et  de  faire  l’hémostase  d’une  façon  parfaite. 

Vient  ensuilele  tour  du  sinus  costo-diaphragmatique;  c est  le  moment  le 
plus  critique  de  l'opération,  à cause  des  accidents  qui  peuvent  se  pi od ni î e 
à l’ouverture  de  la  séreuse;  cependant  on  doit  distinguer  deux  «as.  I la 
plèvre  est  altérée;  2°  la  plèvre  est  saine. 

Dans  lé  premier  cas,  par  suite  de  l’inflammation  propagera  l|,n,i  < 
diaphragme,  les  adhérences  se  sont  consl i tuées  sur  une  elendiu  plu.  <>u 
moins  considérable,  elles  deux  feuillets  du  sinus  eosto-diaphi  a g ma  tique 
sont  soudés  l’un  à l'autre;  à ce  niveau  il  n’y  a plus  de  < e\il<  ph  mal  ' 
sorte  que,  pour  arriver  jusqu'à  l’abcès,  le  bistouri  peul  Ii.in*  1 M 1 iml 
ment  le  sinus  oblitéré,  le  diaphragme  et  le  péritoine  pariétal.  Cepcndan  e 
chirurgien  évitera  de  plonger  son  bistouri  au  hasard  , il  b ta  bie  n < < | 
céder  par  petits  coups,  choisissant  de  préférence  les  poiuls  où  e xi 
<les  adhérences;  enfin,  ilseservira  de  ses  doigts,  de  la  sonde,  e aune 

Si  la  plèvre  est  saine,  l’intervention  sera  infinimenl  phm  la  ),)l  l(  11 
il  s’agit:  1°  de  traverser  la  séreuse  sans  provoepin  d<  pm  mm  i c 
2°  d’empêcher  la  collection  purulente  de  refluer  daim  la  < au  te.  I 
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Comment  empêcher  l’air  de  s’engouffrer  dans  la  plèvre?  En  circonscri- 
vant, au  niveau  du  cul-de-sac  pleural,  un  espace  suffisant  pour  y tracer 
l’incision  ; cet  isolement  sera  assuré  au  moyen  d’un  fin  surjet  de  catgut 
ou  de  soie  (ftg.  478-479).  La  suture  terminée,  on  pratiquera,  dans  la  zone 
sûre,  une  incision  transversale  de  4 à 6 centimètres,  en  coupant  successi- 
vement les  deux  feuillets  séreux  accolés,  le  diaphragme,  le  péritoine 
pariétal  qui  tapisse  la  face  profonde  de  ce  muscle,  et  enfin  la  paroi  de 
l’abcès;  après  avoir  franchi  le  sinus  pleural,  on  peut  poursuivre  le  débri- 
dement  en  s’aidant  de  ses  doigts  ou  de  la  sonde  cannelée  ; le  pus  ne  tar- 
dera pas  à jaillir;  c’est,  du  moins,  ce  qui  se  passe  lorsqu’il  existe  des 
adhérences  entre  la  surface  hépatique  et  le  diaphragme;  malheureuse- 
ment celte  heureuse  disposition  ne  se  présente  pas  toujours. 

Les  formes  caractérisées  par  l’absence  d’adhérence  ne  sont  pas  toutes 
identiques;  pour  la  clarté  de  la  technique,  il  vaut  mieux  distinguer 
deux  cas  : 

à)  Il  n’y  a pas  le  moindre  exsudât,  mais  l’abcès  est  très  superfi- 
ciel,, très  rapproché  de  l'incision  pariétale;  avant  d’y  plonger  le  trocart, 
puis  le  bistouri,  on  isolera  le  foyer  au  moyen  de  compresses,  comme 
nous  l avons  montré  pour  les  abcès  ordinaires  ; le  pus  évacué,  les  bords 
de  la  plaie  hépatique  seront  fixés  aux  bords  de  la  plaie  extérieure,  elc. 

b)  11  n’y  a pas  d’adhérences  et  l’abcès  n’est  pas  très  superficiel,  la 
voussure  qu’il  forme  à la  surface  du  foie  est  peu  accusée,  peu  appréciable  ; 
on  commencera  par  agrandir  1 incision  pariétale,  mais  en  ayant  soin  de  ne 
pas  dépasser  les  limites  assignées  par  la  suture;  au  moyen  de  deux  écarteurs 
confiés  à un  aide,  on  fera  récliner  fortement  les  bords  de  la  plaie  chargés 
en  masse  sur  chaque  écarteur;  le  chirurgien  essayera  alors  de  réaliser  une 
fixation  première;  en  cas  d'échec,  il  protégera  la  grande  séreuse  au  moyen 
de  compresses,  comme  nous  l’avons  précédemment  indiqué.  La  ponction 
sera  ensuite  pratiquée  avec  un  trocart  assez  fin  pour  éviter  les  suintements 
sanguins  qui,  dans  ces  conditions,  peuvent  gêner  très  sérieusement  l’opé- 
rateur; d ne  restera  plus  qu  a débrider  au  bistouri.  Si  1 abcès  est  sépare  de 
la  surface  de  la  glande  par  une  couche  de  tissu  hépatique  assez  épaisse, 
l’incision  peut  occasionner  une  hémorragie  assez  sérieuse;  nous  en  repar- 
lerons plus  loin,  à propos  des  complications  post-opératoires. 

Accidents  post-opéraloircs.  — Au  cours  des  descriptions  précé- 
dentes, on  a pu  voir  que  le  traitement  chirurgical  des  suppurations 
hépatiques  présentait  souvent,  au  point  de  vue  du  manuel  opératoire,  de 
très  sérieuses  difficultés;  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  onse  trouvera 
aux  prises  avec  des  accidents  qui  peuvent  être  redoutables,  et  même  se 
terminer  par  la  mort  foudroyante  de  l’opéré.  Nous  allons  les  passer 

en  revue. 

Un  des  plus  communs  est  X hémorragie  immédiate , qui  résulte  de  1 inci- 
sion du  tissu  hépatique,  dont  l’extrême  vascularité  est  bien  connue.  En 
effet  i nous  avons  vu  que  certaines  collections  purulentes,  profondémenl 
logées,  sont  séparées  de  la  surface  de  la  glande  par  une  assez  forte  épais- 
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seul*  de  parenchyme;  pour  arriver  jusqu’au  pus,  on  est  bien  forcé  de  recou- 
rir au  bistouri  ; si  de  gros  vaisseaux  ont  été  intéressés  — ce  qu'il  est 
impossible  de  prévoir  — le  chirurgien  aura  beaucoup  de  peine  à se  rendre 
maître  de  l'hémorragie;  le  meilleur  moyen  d’en  venir  à bout,  c’est  d’em- 
ployer le  tamponnement;  nous  avons  déjà  insisté  sur  ce  point  en  étudiant 
les  traumatismes  du  foie,  inutile  d’y  revenir. 

O11  pourrait  se  mettre  à l’abri  de  ces  fâcheuses  surprises  en  procédant 
de  la  manière  suivante  : on  commencera  par  une  incision  peu  profonde 
pour  amorcer  le  débridement;  puis,  laissant  de  côté  le  bistouri,  on  se 
met  à dissocier  le  tissu  hépatique  a 1 aide  des  doigts,  d’une  sonde  à bout 
mousse,  ou  avec  les  mors  d’une  longuette,  dont  on  écarte  progressi- 
vement les  branches.  On  finit  toujours  par  atteindre  le  foyer;  toutefois, 
même  en  recourant  à cet  artifice,  on  doit  s’attendre  à des  pertes  de  sang 
assez  sérieuses;  avec  de  la  patience  et  du  sang-froid,  on  finit  par  s’en 
rendre  maître,  grâce  au  tamponnement. 

Ce  n’est  pas  tout:  il  faut  compter  aussi  avec  les  hémorragies  secondaires , 
surgissant  dans  les  premières  heures  qui  suivent  le  débridement;  c’est 
signe  que  le  tamponnement  est  trop  lâche.  Tout  est  à recommencer, 
il  faut  retirer  la  mèche  mal  tassée  et  la  remplacer  par  une  autre.  Ces 
manœuvres  ne  se  passent  pas  sans  occasionner  de  nouvelles  pertes  de 
sang,  et  cette  hémorragie  tardive,  survenant  chez  un  sujet  déjà  affaibli 
par  le  sang  qu’il  a perdu  au  cours  de  la  première  intervention,  comporte 
un  pronostic  extrêmement  sombre. 

L q pneumothorax  est  une  complication  beaucoup  plus  rare;  il  est  d’ail- 
leurs facile  de  l’éviter  en  suturant  le  cul-de-sal  pleural,  comme  nous  l’avons 
montré  plus  haut.  Mais,  pour  que  cette  suture  préventive  soif  réellement 
efficace,  il  faut  qu’elle  ait  été  faite  avec  un  soin  particulier;  l’espace  qu’elle 
circonscrit  doit  être  suffisant  pour  permettre  au  bistouri  de  tracer  une 
incision  de  plusieurs  centimètres,  aux  écarteurs  de  récliner  largement  les 
lèvres  de  la  plaie  sans  risquer  d’arracher  les  points  de  catgut  ou  de  soie. 
C’est  également  en  employant  cet  ingénieux  artifice  qu’on  pourra  mettre 
les  opérés  à l’abri  des  pyothorax  et pyo- pneumothorax,  accidents  autrement 
redoutables  que  la  simple  pénétration  d'air  dans  la  cavité  pleurale,  et  aux- 
quels les  malades  succombent  presque  immanquablement. 

Une  autre  complication  fort. grave,  c’est  la  projection  deVinlestin  et  de 
| épiploon  hors  de  l’abdomen,  à travers  la  brèche  costo-diaphragmatique. 
C’est  ce  qui  se  produit  quelquefois  à l’occasion  d'un  accès  de  toux  ou  d un  effort 
de  vomissement  ; danscescas,  il  est  pour  ainsi  dire  impossible  d empêeherla 
contamination  de  ces  organes  par  le  pus  de  1 abcès.  La  réduction 
des  parties  souillées  dans  le  ventre  a presque  fatalement  pour  résultat 
de  déchaîner  une  infection  péritonéale,  rapidement  mortelle;  I accident 
est  bien  moins  sérieux  si  l’on  a pu  réséquer  le  paquet  épiploïque  < on  la- 
miné ; on  nettoie  tant  bien  que  mal  l’anse  d’intestin  avant  de  la  refou- 
ler dans  l’abdomen.  11  va  sans  dire  que  les  hernies  qui  se  pioduistnt 
avant  le  débridement  de  la  collection  hépatique  ont  un  pronoslû  beau- 
coup plus  favorable;  cependant,  même  dans  ces  conditions  relali\ement 
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bénignes,  il  esl  peut-être  plus  sage  (le  sacrilier  le  paquet  épiploïque  hernié. 

11  est  presque  toujours  possible  de  prévenir  ces  hernies  en  insinuant 
des  compresses  stérilisées  entre  le  foieetles  bords  delà  plaie  pariétale  aus- 
sitôt le  diaphragme  ouvert. 

La  péritonite  septique  est  aujourd'hui  beaucoup  plus  rarement  le  résultat 
d’une  faute  d'asepsie  que  la  conséquence  à peu  près  fatale  de  la  contami- 
nation du  péritoine  par  le  pus  épanché  de  l’abcès  au  moment  de  l’inci- 
sion, (trace  aux  précautions  que  l’on  sait  prendre,  cette  complication, 
autrefois  très  fréquente,  tend  à devenir  de  plus  en  plus  rare;  elle  ne 
s'observe  plus  (pie  dansdes  circonstances  exceptionnellement  défavorables. 

( Liant  à la  cholerragie,  on  sait  quelle  ne  se  manifeste  que  plusieurs  jours 
après  l’ouverture  de  l’abcès.  C’est  un  phénomène  rare,  bénin  si  la  perte  de 
bile  est  minime,  extrêmement  sérieux  lorsque  l’écoulement  est  abondant  et 
persistant  : il  tue  les  opérés  par  épuisement. 

11  nous  reste  à parler  des  complications  directement  liées  à l’évolution 
des  abcès  hépatiques  et  de  leur  traitement. 

On  sait  que  les  collections  purulentes  du  foie  peuvent  s’ouvrir  spontané- 
ment dans  les  organes  voisins  ( bronches , plèvre , intestin , péritoine , etc.  ). 

L’ouverture  dans  les  bronches  est  un  accident  très  sérieux  — car  l'in- 
fection du  poumon  est  possible  — mais  pas  latalcmenf  mortel.  Le  traite- 
ment ne  peut  consisterque  dans  le  débridement  et  la  désinfection  du  foyer 
hépatique. 

L’ouverture  dans  l’intestin  est  quelquefois  suivie  delà  guérison  spontanée  ; 
l’intervention  immédiate  ne  s'impose  donc  pas,  pourvu  que  celte  termina- 
tion  soit  suivie  d’une  amélioration  locale  et  générale  (chute  de  la  lièvre, 
diminution  du  volume  du  foie,  retour  de  l’appétit,  etc.);  dans  le  cas  con- 
traire, il  faut  se  hâter  d’évacuer  la  collection  hépatique. 

Beaucoup  plus  grave  est  l’ouverture  de  l'abcès  dans  la  plèvre.  Ici  1 expec- 
tal  ion  pou  rrai  t avoir  les  suites  les  plus  lâcheuses  ; il  tau  t intervenir  d ni  gence , 
débrider  le  foyer  hépatique  et  débarrasser  la  cavité  pleurale  de  son  contenu 

septique. 

Inutile  d’insister  sur  l’extrême  gravité  de  l'ouverture  (l’un  abcès  du  loie 
dans  le  péritoine.  La  laparotomie  s’impose  presque  toujours  : mais  elle  est 
rarement  suivie  de  succès. 

Nous  devons  une  mention  spéciale  aux  abcès  multiples  et  aux  abcès  suc- 
cessifs. 

Le  diagnostic  de  l'existence  d’une  second  foyer  repose  sur  la  persistance 
des  phénomènes  (pii  avaient  marqué  l’évolution  de  la  première  collection  : 
la  fièvre  persiste,  le  foie  reste  gros,  l’amaigrissement  continue.  Un  examen 
minutieux  fait  découvrir  la  cause  de  l’insuccès  opératoire:  il  y a un  autre 
abcès  qui  avait  échappé  à l’attention  du  chirurgien,  soif  à cause  de  son 
éloignement  du  foyer  primitif,  soit  à cause  de  la  petitesse  de  l’orilice  de 
communication.  Ôn  intervient  à nouveau  et  tout  linit  par  rentrer  dans 

l’ordre.  . . 

Enfin,  dans  certains  cas,  heureusement  rares,  on  assiste  à l’évolulioi 

d’une  série  cl'abcès , les  unssimultanés  et  les  autres  successifs  : la  mort  est  h 
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terminaison),  abih.  clledeces  formes  traînantes,  quellesquesoienllaprécocité 

6t  ' énerg'e  'leS  m0-'e'1S  mis  Pour  enrayer  le -s  ,1e  ZecZn. 

Traitement  des  abcès  r n 

‘«on  purulente  ,X  1^?^' 
iale,  au-dessus  des  ressources  de  la  chirurgie. 


TUMEURS 


On  les  distingue  en  tumeurs  liquides  et  en  tumeurs  solides 

Les  tumeurs  liquides  comprennent,  outre  les  kvUP,  ilv  . 

étudierons  ailleurs,  des  kystes  non  parasitaires  sans  intér^f  *1 "M,,,es.cjue  nous 
de  leur  extrême  rareté.  ’ Sans  mtéret  chirurgical,  à cause 

Les  tumeurs  solides  sont  bénignesou  malio-nov  i 

citer  les  angiomes , les  adénomes , les  fibromes  Tes  tumen,  u promie.res’  ü faut 
sont  représentées  par  le  sarcome’,  le  ^cinZ,  * maUV<US« 

TRAITEMENT.  — Le  traitement  chirurgical  des  tumeurs  du  foie  est  une 
question  encore  a l’étude,  endépit  des  progrès  réalisésdans  ces  dix  dernières 
années.  Il  est  vrai  qu  on  trouve,  dans  la  littérature  spéciale,  un  assez  grand 
nombre  d observations  relatives  àVles  cas  opérés  avec  succès  ■ mais  la  nl„ 
part  de  ces  laits  concernent  des  néoplasmes  bénins,  peu  volumineux  bien 
limités  souvent  péd.culés  ou  pédiculisables.  Quant  aux  guérisons  oblenue 
a la  suite  d interventions  pour  tumeurs  de  mauvaise  nature,  on  doit  econ 
nade  quelles  sont  exceptionneUes,  quoique  parfaitement  authentiques 

inte, venir'T  V “"i  "f  dans  lescIueIIes  chirurgien  est  autorisé  à 
f°  a justement  ce  qui  na  pas  encore  été  déterminé  d’une 
mamere  précisé,  définitive;  il  suffit,  d’ailleurs,  d’un  peu  de  réflexion  pour 
comprendre  et  pour  partager  l’embarras,  les  perplexités  des  opérateurs 

appelés  a se  prononcer  dans  des  cas  de  ce  genre. 

âuHnnied’U‘,COI1Cerne  l6S  tUmeU1'S  moli8nes>  la  possibilité  d'intervenir,  et 
menl  C ",  < !'c.1'"  avec  cIuelfiues  chances  de  réussite,  ne  s'offre  que  rare- 
„ ’ car  11  s agit  presque  toujours  de  néoplasmes  diffus  d’emblée. 

ici  I ,llle"5,tnlCnl’  11  n en  va  Pas  <Je  même  des  néoplasmes  de  bonne  nature; 
alleinî'  r"Ct  S,  SOnl  "l,inimcnl  moins  rares.  Supposons  le  cas  d’un  individu 
« une  umeur  peu  volumineuse,  bien  circonscrite,  tellement  peu 
b anle  que  sa  découverte  a été  due  au  hasard?  A quel  parti  s’arrêter  ? 

/ 1 °"b01  ,er  Abstention?  Mais  nous  savons  que  le  mal  peut  se  trans- 

lmei’  P,en<be  soudain  des  allures  envahissantes;  d'une  autre  part 

aiment  piéconiser  J opération  quand  on  songe  à tous  les  dangers  de  la 
resection  hépatique? 

t^°Ut  ü avons  pas  a discuter  ici  les  arguments  formulés  par  les  partisans 
q p:U  es  adversaires  de  1 intervention  précoce  contre  les  tumeurs  bénignes 

Dul  U*0 ’ °n  tr0UVeia  cIans  Ies  ouvrages  spéciaux  tout  ce  qui  a été  dit,  écrit, 

J ic  sur  cette  importante  question  de  thérapeutique  chirurgicale. 

T.  Ch. 
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Dans  cet  article,  nous  nous  contenterons  de  rappeler  les  indications 
opératoires  telles  qu’elles  sont  posées  aujourd’hui  par  la  majorité  des 
chirurgiens. 

1°  Contre  les  néoplasmes  <le  mauvaise  nature,  on  ne  doit  prendre 
le  bistouri  que  dans  les  deux  circonstances  suivantes  : 

a\  Malades  atteints  de  lésions  très  bien  limitées  — ce  qui  est  fort 
rare  _ permettant  l’ablation  complète  sans  faire  courir  de  trop  gros  risques 

à l’opéré; 

b)  phénomènes  de  compression  provoqués  parle  volume  excessif 
ou  par  le  siège  du  néoplasme  (compression  des  canaux  biliaires,  de  la  vésicule, 
des  gros  vaisseaux,  du  pylore,  de  l’intestin,  etc.  . Dans  ces  conditions,  la 
laparotomie  exploratrice  est  admise;  elle  constitue  alors  le  premier  temps 
d'une  operation  palliative  ayant  pour  but  de  faire  cesser  cette  compression. 

2°  Les  auteurs  ne  s’entendent  pas  toujours  sur  l’opportunité  d’une  inter- 
vention quand  il  s’agit  de  néoplasmes  bénins  : 

Pour  les  uns  — c’est  la  minorité  — toute  tumeur  bénigne  diagnosti- 
quée doit  être  extirpée,  même  si  elle  n’occasionne  aucun  trouble,  à la  con- 
dition d’être  opérable,  de  pouvoir  être  enlevée  sans  entraîner  des  suites 
fâcheuses  pour  l’opéré; 

Pour  les  autres  — et  c’est  la  majorité  — vu  la  gravité  de  la  résection 
hépatique,  même  exécutée  dans  les  meilleures  conditions,  on  ne  doit  tou- 
cher aux  néoplasies  bénignes  que  si  elles  s'accompagnent 
de  troubles  sérieux  : compression  des  canaux  biliaires,  de  la  vésicule, 
de  l’intestin,  des  vaisseaux,  des  plexus  nerveux  (névralgies  graves),  etc. 

Le  manuel  opératoire  des  résections  du  (oie  ne  nous  arrêtera  pas, 
cette  question  ayant  été  traitée  à propos  des  traumatismes',  rappelons, 
toutefois,  que  ce  sont  les  difficultés  de  l’hémostase  qui  a ssombrissen 
le  pronostic  de  ces  opérations. 

Rappelons  encore,  en  terminant,  que  la  première  résection  hépatique 
suivie  de  guérison  fut  faite  par  Langenbuch  en  1887.  Parmi  les  autres  chi- 
rurgiens qui  ont  obtenu  des  succès,  il  faut  mentionner  ; Schroeder  (18 JO, 
résection  cunéiforme  pour  cancer  et  malade  revu  en  bon  état  au  bout  de 
sept  ans)  ; KrauSse  (1800,  3 observations  de  cancer)  ; Muller,  Koenig, 
Bergmann  (adénomes)  ; Eiselsberg  (angiome),  etc. 

En  France,  des  succès  ont  été  également  obtenus  par  plusieurs  chirur- 
giens ; citons  en  passant  l’observation  récemment  publiée  par  J.-L.  Faure 
à la  Société  de  chirurgie  (1008,  janvier)  ; elle  concerne  un  cas  de  cancer  de 
la  vésicule  propagé  au  tissu  hépatique  voisin.  Après  avoir  enlevé  la  vési- 
cule, .J.-L.  Faure  réséqua  un  lambeau  hépatique  large  de  15  centimètres 
et  épais  de  5.  Succès. 
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On  trouvera  dans  des  ouvrages  spéciaux  tout  ce  qui  a trait  à l’histoire  anatomique 
et  clinique  des  kystes  hydatiques  du  foie.  1 

Ici  nous  ne  nous  occuperons  que  du  traitement;  mais,  avant  d’aborder  cette 
question,  il  n est  pas  inutile  de  passer  en  revue  les  complications  qui  peuvent  sur- 
gir au  cours  de  cette  grave  affection.  4 1 

Abandonnée  à elle-même,  l’ecqhinococcie  du  foie  se  termine  quelquefois  - 
rarement  — par  la  guérison  spontanée  : le  parasite  meurt,  le  liquide  se  résorbe,  la 
poche  s atropine,  et  tout  finit  par  rentrer  dans  l’ordre.  Mais,  dans  la  grande  majo- 
rité des  cas,  les  màlades  succombent  à des  accidents  variés  que'  nous  allons 

La  plupart  de  ces  accidents  résultent  de  l'infection  du  kyste  ou  de  son  ouver- 
/«II  dans  un  viscere  voisin  : la  plèvre,  les  bronches,  le  péritoine,  l’e«/om«c.  1 'iM.es- 
lm,  la  vessie,  les  votes  biliaires.  L’ouverture  de  la  poche  à la  paroi  abdominale 
constitue  aussi  une  terminaison  assez  fréquente.  Mais,  de  toutes  ces  complications 
la  plus  commune  est  I infection  et  la  suppuration  de  la  collection,  phénomènes  qui 
piecedent  souvent  les  ruptures  dont  nous  venons  de  parler. 

L 'ouverture  dans  la  plèvre  provoque  la  formation  d’une  pleurésie  simple  ou 
purulente  a moins  que  le  liquide  ne  s’évacue  par  les  bronches,  éventualité  plutôt 
îaie.  L entrée  des  hydatides  dans  la  cavité  pleurale  est  quelquefois  le  point  de 
départ  d une  ecchmococcie  pleurale. 

l'ouverture  dans  le  péritoine,  beaucoup  plus  fréquente,  peut  entraîner  rapide- 
men  a moi  pai  choc  ou  par  intoxication  suraiguë;  d’autres  fois,  le  patient 
suppôt  e assez  len  1 accidentée  liquide  se  résorbe,  ou  bien  on  assiste  au  dévelop- 
pemen  c une  ecehinococcie  péritonéale  avec  toutes  ses  conséquences.  Enfin,  si  le 
iqun  i i pain  ie  est  purulent,  la  mort  par  péritonite  aigue  septique  ne  se  fait  pas 
longtemps  attendre.  1 

.v0n  a vu  Suciison  survenir  après  la  rupture  de  kystes  hydatiques  du  foie  dans 
in  csin,  mais,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  cette  communication  favorise  bin- 
ée ion  ces  \\  s tes  par  des  organismes  venus  du  tube  digestif,  et  les  malades 
missent  par  succomber  dans  le  marasme. 

La  î u pluie  de  la  poche  dans  l'estomac , peu  fréquente,  est  suivie  de  l’expulsion 
us  î.yialides  par  vomissements;  malheureusement,  l’infection  du  kyste  esta 
peu  près  inévitable. 

I Quant  a 1 ouverture  à la  paroi  abdominale , on  sait  qu’elle  constitue  assez  souvent 
mo  e (^e  guérison  ; il  n en  est  pas  moins  certain  que  l’infection  du  contenu 
I ys  îque  peut,  à la  longue,  occasionner  la  mort  par  suppuration  intarissable. 

. 

TRAITEMENT.  — Tout  ce  que  nous  avons  dit  des  voies  d'accès  à pro- 
pos des  abcès  hépatiques  s’applique  également  aux  kystes  hydatiques  : inutile 
} levenir.  11  n y a pas  lieu  de  décrire  ici  tous  les  traitements  qui 
uni  < le  imaginés  contre  les  kystes  hydatiques  du  foie  : la  liste  en  serait 
longue  et  l’intérêt  bien  médiocre. 

Nous  nous  en  tiendrons  donc  aux  méthodes  rationnelles,  c’est-à-dire  : 

9 marsupialisation  et  la  réduction  sans  drainage;  cependant  il  ne  serait 

Pas  juste  de  passer  sous  silence  la  ponction, qui  compte  encore  des  partisans 
convaincus. 

hn  ponction  simple  avec  un  gros  trocart,  suivie  de  l’évacuation  du 
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liquide,  est  un  moyen  souvent  insuffisant;  il  n'est  permis  d’y  recourir 
qu’en  cas  d’urgence  ou  de  nécessité  absolue,  lorsque  l’anesthésie  générale 
est  contre-indiquée  (tare  viscérale,  Age  1res  avancé,  cachexie,  etc.).  Toute- 


fois il  n'esl  pas  niable  qu  elle  a amené,  dans  quelques  cas,  des  guérisons- 
dé  fini  fi ves.  • 

La  ponction  suivie  d’injections  înoditicalrices,  après  évacua- 
tion du  contenu,  a encore  des  défenseurs  et  il  est  certain  qu’elle  ne  mé- 
rite pas  la  réprobation  que  certains  auteurs  ont  soulevée  contre  elle.  Faite 
aseptiquemenl,  elle  est  inoffensive,.  On  a préconisé  dans  ce  but  la  teinture 
d iode,  l’alcool,  le  naphtol,  le  sublimé,  etc.  11  est  certain  que  cette  pratique 
compte  plusieurs  succès  à son  actif;  toujours  est-il  qu'aujourd’hui  la  plu- 
part des  chirurgiens  la  rejettent  pour  l’inconstance  de  ses  résultats. 

La  marsupialisation,  imaginée  par  Lindemann  et  Laudau,csL  la  pre- 
mière méthode  réellement  moderne  appliquée  à la  cure  des  kystes  hyda- 
tiques du  foie  [ fui.  -183).  Elle  comprend  plusieurs  variantes,  qui  peuvent  se 
réduire  à deux  procédés  principaux: 

Procédé  de  la  fixation  première.  — Incision  de  la  paroi  abdominale 
au  niveau  de  la  collection  et  intéressant  toutes  les  parties  molles, y compris 
le  péritoine  pariétal  ; fixation  de  la  paroi  kystique  à la  paroi  abdominale  sur 
une  certaine  étendue,  par  une  couronne  de  points  séparés  ou  par  un  sujet. 
Ces  sutures  comprennent  tantôt  toute  l’épaisseur  des  lèvres  de  la  plaie 
pariétale,  tantôt  le  péritoine  et  la  couche  musculaire,  ou  bien  le  péritoine 
tout  seul.  Il  est  essentiel  que  l'adossement  des  deux  surfaces  soit  hermé- 
tique et  la  fixation  très  solide,  afin  de  prévenir  l’irruption  du  liquide  kys- 
tique dans  la  cavité  péritonéale.  Ce  temps  achevé,  il  ne  reste  plus  qu  a 
ouvrir  la  poche  hydatique  par  une  incision  verticale  de  quelques  centi- 
mètres, suffisante  pour  permettre  l’évacuation  facile  des  vésicules  et  les 
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manœuvres  des  irrigations.  Si  la  fixation  n’a  pas  intéressé  la  peau,  on  pourra 
réunir  les  lèvres  de  la  plaie  cystique  avec  bords  cutanés. 

Procédé  de  l’incision  première. — Oncommence  par  vider  la  collection 


par  la  ponction  ; ensuite, la  poche  devenue  fiasque  est  attirée  hors  du  ventre, 
isolée  par  des  compresses  placées  entre  celle-ci  et  les  bords  de  l’incision 
abdominale;  après  avoir  réséqué  la  paroi  kystique  sur  la  plus  grande  éten- 
due possible,  le  chirurgien  achève  l’opération  en  suturant  les  lèvres  de 
l’incision  kystique  aux  bords  de  la  plaie  cutanée. 


Hépatotomie  idea  le.  — Depuis  quelques  années, beaucoup  de  chirur- 
giens, à l’instar  de  Tiiornton,, de  Bobrow,  de  Delbet,  pratiquent  la  réduc- 
tion de  la  poche  — préalablement  vidée  et  débarrassée  de  la  vésicule  mère 
— sans  drainage. 

La  technique  de  cette  méthode  est  assez  simple.  Après  avoir  vidé  la 
poche  par  ponction,  on  l'incise  largement,  ce  qui  permet  d’achever  le 
nettoyage  ; on  pratique  un  bon  lavage  pour  chasser  tous  les  débris  qui 
peuvent  s y trouver;  on  procède  ensuite  à l’extirpation  totale  de  la  vésicule 
mère;  cette  membrane  se  laisse  facilement  détacher  — ordinairement  en 
plusieurs  fragments,  très  rarement  en  bloc  — on  achève  ce  temps  de  l’opé- 
ration en  asséchant  la  surface  interne  de  la  couche  adventice  au  moyen  de 
compresses  stérilisées  montées  sur  des  pinces  longuettes. 

Il  ne  reste  plus  qu’à  réduire  la  poche  dans  le  ventre  après  avoir  hermé- 
tiquement fermé  l’incision  kystique  par  des  sutures  très  soignées  (Bobrow). 


Hépatotomie  et  capitonnage.  — Le  professeur  Delbet,  avant  de 
réduire,  supprime  complètement  la  cavité  kystique  en  accolant  les  deux 
parois  par  des  sutures  : c’est  ce  qu’il  appelle  le  traitement  par  capitonnage. 

Avec  une  aiguille  courbe  on  passe  un  calgul  dans  l’une  des  parois;  ce  lil 
< 1 o i I cheminer  longuement  dans  l’épaisseur  de  la  poche,  el  revenir  presque 
au  poinl  de  départ,  mais  du  coté  opposé,  bien  entendu.  On  passe  ainsi  plu- 
sieurs fils  semblables,  dans  le  but  d’obtenir  un  accolement  intime,  her- 
métique. Le  capitonnage  terminé,  on  ferme  la  poche  (fi  on  la  réduit  dans  h* 
ventre. 

Enfin,  quelques  opérateurs  n hésitent  pas  à réduire  la  poche  sans  la  fe- 
wer,  conduite  imprudente,  difficile  à justifier. 

I elles  sont  les  méthodes  les  plus  employées,  de  nos  jours,  pour  le  traite- 
ment de  ces  collections  parasitaires. 


Ilepîileclomie.  — Mais  nous  devons  aussi  une  mention  à une  méthode 
plus  radicale,  Y ablation  complète  de  la  tumeur.  On  a essayé  de  la  réaliser 
'le  deux  manières  : 

L Par  1 énucléation  intra-hépatique  de  la  poche;  2°  par  la  résection 
du  foie. 

H est  tout  à fait  exceptionnel  qu’on  puisse  réussir  la  première  de  ces 
deux  opérations;  en  règle  générale,  la  paroi  adhère  si  intimement  au  tissu 
glandulaire  qu’on  ne  parvient  à la  détacher  qu’en  arrachant  des  fragments 
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hépatiques,  pratique  périlleuse  qui  peut  donner  lieu  à des  hémorragies 
incoercibles. 

L'extirpation  du  kyste  par  résection  du  foie  n'est  possible  que  pour  les 
1res  petits  kystes  ou  mieux  encore,  dans  les  cas  de  collections  pédiculées, 
on  assurera  l’hémostase  suivant  l’une  des  techniques  que  nous  avons  indi- 
quées en  étudiant  les  traumatismes. 

Si  le  kyste  est  volumineux  et  sessile, comme  celas’observe ordinairement, 
tenter  l'extirpation  par  la  résection  hépatique,  c'est  exposer  le  patient  aune 
mort  à peu  près  certaine. 


Indications.  — Nous  devons  maintenant  aborder  l’examen  des  indications 
propres  à chacune  des  méthodes  que  nous  venons  de  passer  en  revue  : 

La  ponction,  nous  l’avons  déjà  dit,  n’est  qu'une  méthode  d’exception  : 
on  11e  doit  y songer  que  lorsqu’il  est  réellement  impossible  de  faire  autre- 
ment : chez  les  sujets  âgés,  ou  atteints  d’une  infirmité  qui  contre- 
indique  l’anesthésie  générale;  dans  les  cas  de  troubles  sérieux  occasionnés 
par  la  distension  exagérée  de  la  poche  après  infection  du  contenu,  etc.,  le 
chirurgien  se  trouvant  dans  des  conditions  trop  défavorables  pour  entre- 
prendre une  opération  sérieuse. 

Quant  aux  injections  modificatrices,  il  est  sage  de  11’employer  que 
des  solutions  inoffensives  : eau  bouillie,  eau  oxygénée  diluée,  etc.  On  ne 
saurait  trop  s’élever  contre  l’emploi  de  liquides  aussi  dangereux  que  le  su- 
blimé, la  teinture  d’iode,  etc.  Dans  ces  conditions,  il  11e  peut  plus  être 
question  de  modifier  la  surface  interne  du  kyste  ; il  s'agira  Joui  simplement 
d’irrigations  faites  en  vue  d'un  nettoyage. 

On  sait  que  la  marsupialisation  compte  des  partisans  et  des  adver- 


saires également  autorisés. 

C’est  avec  raison  qu'011  reproche  à celte  méthode  de  n'amener  la  guéri- 
son qu’avec  une  lenteur  parfois  désespérante;  s’il  y a des  opérés  dont  la 
poche  se  comble  en  quatre  ou  cinq  semaines,  il  en  est  d’autres  chez  lesquels 
ce  résultat  n’est  obtenu  qu’au  bout  de  plusieurs  mois,  sans  parler  des  fis- 
tules qui  persistent  plusieurs  années  durant. 

Les  adversaires  de  la  marsupialisation  signalent  encore  parmi  les  com- 
plications possibles  : la  cholerragie  et  les  hémorragies  secondaires;  enfin 
il  est  des  opérés  de  complexion  débile  qui  succombent  faute  de  pouvoir 
faire  les  frais  d’une  trop  longue  suppuration.  Pour  ces  auteurs  la  méthode 
Lindmann-Laudau  ne  serait  justifiée  (pie  pour  la  cure  des  kystes  hyda- 


tiques suppurés. 

Il  n’est  pas  douteux  que  les  méfaits  de  la  marsupialisation  ont  été  pro- 
digieusement grossis  ; le  seul  grief  qui  soit  fondé,  c'est  la  lenteur  de  la  cica- 
trisation; les  fistules  prolongées,  permanentes  qu’on  lui  a tant  reprochées, 
sont  en  réalité  fort  rares  quant  à la  cholerragie  et  aux  hémorragies  tar- 
dives, elles  sont  tellement  exceptionnelles  que  c’est  à peine  si  elles  méritent 
d’être  signalées. 

En  revanche,  les  avantages  qu’offre  l’opération  de  Lindemann-Landau 
sont  trop  évidents,  trop  réels  pour  ne  pas  compenser  dans  une  très  large 
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mesure  les  petits  inconvénients  — que  l’on  s’est  plu  à exagérer  — et  dont 
nous  avons  déjà  parlé.  Eu  somme,  il  s’agit  d'une  intervention  bénigne  au 
premier  chef  et  dont  la  technique  ne  présente  aucune  difficulté  ; de  pluselle 
est  applicable  à tous  les  cas  sans  exception  ; quant  à son  efficacité,  tous 
ceux  qui  1 ont  pratiquée  savent  à quoi  s’en  tenir.  Pour  plus  amples  ren- 
seignements, le  lecteur  consultera  avec  fruit  les  statistiques  publiées  par 
Vegas  et  Cronwall.  La  conclusion  qui  se  dégage  du  travail  de  ces 
auteurs  est  que  la  masurpialisation  l'emporte  sur  toutes  les  méthodes 


rivales. 

Peut-on  en  dire  autant  de  la  réduction  sans  drainage  tant  vantée 
par  les  élèves  de  Tiiowton,  de  Bobrow,  de  Delbet,  etc  ? 

Il  est  incontestable  que  cette  méthode,  en  honneur  depuis  quelques 
années  seulement,  a fourni  d'assez  nombreux  succès  ; ce  qui  la  recom- 
mande surtout  à la  faveur  des  chirurgiens  et  des  malades,  c’est  la  rapidité 
de  la  guérison.  Malheureusement,  ses  indications  sont  assez  restreintes, 
puisqu’elle  n’est  applicable  qu’aux  collections  rigoureusement  stériles; 
enfin,  on  sait  qu’elle  comprend  plusieurs  variantes  de  valeur  fort  inégale. 
Nous  n’avons  rien  de  bon  à dire  de  la  réduction  sans  fermeture  de  la  poche , 
car  il  est  impossible  de  prendre  au  sérieux  l’opinion  des  chirurgiens  qui 
ont  osé  la  recommander.  En  revanche,  la  réduction  après  capitonnage  méri- 
terait les  plus  grands  éloges,  si  ses  indications  étaient  moins  limitées:  onsait 
en  effet,  que,  pour  pouvoir  réaliser  ce  capitonnage  dans  de  bonnes  condi- 
tions, il  faut  avoir  affaire  à des  kystes  relativement  peu  volumineux  el 
surtout  pas  trop  profondément  logés.  Quant  à la  réduction  avec  simple 
fermeture  de  l’incision  kystique,  il  est  clair  qu’elle  est  d’une  application 
beaucoup  plus  fréquente  que  la  méthode  de  capitonnage  ; elle  convient  aux 
grandes  poches  aussi  bien  qu’aux  petites,  aux  kystes  profonds  aussi  bien 
qu’aux  superficiels.  Mais,  comme  nous  l'avons  déjà  fait  observer,  la  condi- 
tion essentielle  de  l’indication  opératoire,  c’est  la  stérilité  du  liquide  kys- 
tique. 


Onsait  que  les  kystes  hydatiques  peuvent  se  développer  dans  n'importe 
quelle  partie  du  foie  ; il  résulte  de  cette  constatation  qu’il  n’est  pas  toujours 
possible  de  les  aborder  par  la  même  voie. 

Nous  devons  donc  consacrer  quelques  lignes  à l’examen  des  voies 
d'accès. 

Les  collections  les  plus  faciles  à traiter  sont  celles  qui,  siégeant  à la 
partie  antérieure  de  la  face  supérieure  de  l’organe,  se  développent  en  avant 
et  finissent  par  faire  saillie  dans  la  région  sus-ombilicale  au-dessous  du 
rebord  cartilagineux  des  côtes.  Dans  ces  cas,  il  n’est  besoin  d aucune  pré- 
paration, d'aucun  artifice  pour  arriver  jusqu’à  la  tumeur,  qui  n est  re- 
couverte <[ue  par  les  parties  molles  de  la  paroi  abdominale. 

Même  observation  en  ce  qui  concerne  les  kystes  provenant  de  la  puilie 
antérieure  et  inférieure  du  lobe  droit,  tous  ceux  du  bord  anterieur,  ainsi 
que  ceux  de  la  partit*  antérieure  du  lobe  gauche. 

Mais  il  en  est  tout  autrement  des  collections  qui  se  iormenl  dans  les 
autres  régions  de  la  glande  hépatique. 
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^ Ainsi,  il  y a,  d’abord,  les  kystes  de  la  face  supérieure , <jui  évoluent  en 
haut  et  en  avant  en  repoussant  le  diaphragme  ; pour  pouvoir  les  atteindre 
et  leur  appliquer  un  traitement  efficace,  il  est  impossible  de  ne  pas  réséquer 
une  partie  du  plastron  chondro-eostal.  Nous  avons  déjà  parlé  de  cette  opé- 
ration à propos  des  abcès  hépatiques. 

Viennent  ensuite  les  tumeurs  qui  se  portent  directement  en  haut,  sous  la 
coupole  diaphragmatique;  ici  la  résection  chondro-costale  ne  suffit  pas  ; 
il  faut  se  résigner  à atteindre  la  collection  à travers  le  cul-de-sac  pleural  : 
cest  la  voie  transpleurale  postéro-latérale ; nous  l'avons  étudiée  avec 
les  abcès  du  foie.  Il  s’agit,  cela  va  sans  dire,  d’une  opération  tout  à fait 
sérieuse. 

Très  sérieuse  aussi,  et  surtout  très  laborieuse,  l’intervention  nécessitée 
par  la  présence  d'un  kyste  franchement  postérieur  ; il  faut  recourir  à la  voie 
lombaire  et  commencer  l’opération  comme  s’il  s’agissait  d’attaquer  le  rein. 
Si  la  collection  est  très  considérable,  profondément  logée,  on  peut  être 
forcé  de  réséquer  la  dernière  côte,  car  l'espace  compris  entre  celle  côte  et 
la  crête  iliaque  est  souvent  bien  insuffisant. 

Qu’il  intervienne  par  la  voie  abdominale,  par  la  voie  transpleurale  ou  par 
la  voie  lombaire,  c’est  quand  il  sera  arrivé  sur  le  kyste  que  le  chirurgien 
pourra  choisir  entre  la  ponction,  la  marsupialisation,  sans  drainage,  le  ca- 
pitonnage, etc. 

Le  traitement  des  complications  consiste, avant  tout,  dans  le  traitement  de 
la  cause  des  accidents,  c’est-à-dire  du  kyste  lui-même. 

Ainsi,  dans  le  cas  de  pleurésie  purulente,  il  ne  suffit  pas  de  s’occuper  de 
cette  dernière,  il  faut  encore  s’attaquer  à la  collection  kystique,  source  de 
tout  le  mal.  Même  conduite  àtenirdansles  casd’ouverturede  la  poche  dans 
l’estomac,  dans  l'intestin,  dans  les  voies  biliaires  : on  traitera  d'abord  le 
point  de  départ,  ce  qui  ne  doit  pas  empêcher  le  chirurgien  de  procéder  à 
la  désinfection  du  tube  digestif  (lavages  de  l’estomac,  grandes  irrigations 
par  le  rectum,  antisepsie  intestinale). 

Quant  à la  péritonite , le  plus  pressé,  c’est  d’enrayer  les  accidents  du  côté 
de  la  séreuse.  Si  le  kyste  est  suppuré,  la  laparotomie  s’impose  d’urgence, 
bien  que  la  péritonite  purulente  soit  presque  toujours  au-dessus  des  res- 
sources de  la  chirurgie.  Dans  le  cas  de  rupture  intra-péritonéale  d’un  kyste 
aseptique,  l’intervention  est-elle  justifiée?  Faut-il  ouvrir  le  ventre  et  débar- 
rasser la  séreuse  du  liquide  kystique  et  des  vésicules?  Les  opinions  sont 
divisées  : les  uns  soutiennent  qu’il  vaut  mieux  s’abstenir,  et  ils  appuient 
leur  manière  de  voir  de  plusieurs  exemples  de  résorption  spontanée  suivie 
de  guérison  définitive.  Pour  les  autres,  l’ouverture  du  ventre  s’impose, 
car  la  résorption  sur  laquelle  on  compte  tant  peut  ne  pas  se  produire,  tandis 
(pie  la  greffe  possible  de  l'échinocoque  sur  le  péritoine  est  une  éventualité 
à laquelle  il  vaut  mieux  ne  pas  s’exposer. 
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On  la  désigne  encore  sous  le  nom  de  kysle  hydatique  alvéolaire,  caria 
tumeur  est  constituée  par  une  infinité  de  petits  kystes  séparés  par  des  cloisons 
conjonctives. 


Cette  affection,  extrêmement  rare  dans  nos  climats,  est  due  au  même  parasite 
qui  produit  les  kystes  ordinaires  ; si  l’aspect  des  lésions  est  si  différent  il  faut 
1 attiibuer  au  mode  de  développement  du  parasite  (développement  exogène  par 
bourgeonnement  et  par  segmentation). 

La  tumeur  peut  atteindre  un  volume  considérable,  envahir  la  plus  grande  partie 
de  la  glande  hépatique,  etc. 


TRAITEMENT.  — Le  traitement  ne  peut  consister  que  dans  l’extirpation  de 
tous  les  tissus  infiltrés;  il  est  évident  quecette  extirpation  n’est  praticable 
que  chez  les  sujets  atteints  de  lésions  très  circonscrites;  meme  dans  ces 
conditions,  1 intervention  est  nécessairement  fort  grave 
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FOIE  MOBILE 


Le  foie  mobile  est  une  afleclion  assez  rare,  si  on  le  compare  au  rein  mobile,  au 
prolapsus  de  la  masse  intestinale  et  surtout  au  prolapsus  utérin. 

Les  causes  de  l’hépatoptose  consistent  principalement  dans  un  affaiblissement 
primitif  des  ligaments  suspenseurs  de  l’organe;  telle  est,  du  moins,  l’explication 
admise  par  la  majorité  des  auteurs  ; et  cet  affaiblissement  serait  dû  à la  mauvaise 
qualité  du  tissu  fibreux  qui  les  constitue.  Si  nous  en  croyons  ceux  qui  se  sont 
livrés  a une  étude  approfondie  de  la  question,  toutes  ces  altérations  auraient  leur 
point  de  départ  dans  des  troubles  généraux  de  la  nutrition,  bref,  le  mécanisme 
réel  de  cette  ptose  est  encore  à découvrir. 

L affection  peut  débuter  brusquement,  à la  suile  d’un  effort,  d’une  chute,  d'un 
traumatisme;  en  général,  le  déplacement  est  lent,  progressif  et  souvent  il  se  pro- 
duit à l’insu  du  patient.  Dans  le  premier  cas,  le  malade  éprouve  une  douleur 
subite,  aiguë,  intense,  pouvant  aller  jusqu'à  la  syncope;  dans  le  second,  tout  le 
uud  se  réduit  à des  tiraillements  dans  la  région  hépatique,  à des  sensations  pé- 
nibles de  poids,  de  gêne  persistante;  enfin,  chez  certains  sujets,  c'est  à l'occasion 
dun  examen  motivé  par  une  autre  cause,  que  le  médecin  est  amené  à découvrir 
le  foie  mobile. 

Le  diagnostic  est  généralement  aisé  : absence  de  la  malité  hépatique  normale, 
présence,  dans  le  ventre,  d’une  grosse  tumeur  ferme,  mobilisable,  rappelant,  par 
sa  configuration,  la  glande  hépatique,  etc. 

Telle  est  l’hépatoptose  totale  ; mais  on  sait  que  la  maladie  consiste  quelquefois 
— rarement  — dans  le  déplacement  d’un  lobe,  qui  subit  alors  une  sorte  de  pédi- 
eulisation.  La  confusion  avec  une  tumeur  de  la  vésicule  biliaire  n'a  pas  toujours 
été  évitée. 
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TRAITEMENT.  — Nous  avons  vu  que  l’hépatoptose  peut  exister  sans  don- 
ner lieu  à des  troubles  appréciables;  ou  bien  les  symptômes  sont  si  peu 
marqués  que  le  port  d'un  simple  bandage,  d'une  ceinture  bien  laite, 
avec  ou  sans  pelotte,  suffit  à soulager  les  patients.  Malheureusement  les 
appareils  de  contention  sont  quelquefois  très  mal  supportés;  enfin,  chez 
certains  sujets  le  déplacement  du  lbie  s'accompagne  de  troubles  fonc-' 
tionnels  tellement  accusés  qu’une  intervention  devient  réellement  néces- 
saire. 

En  quoi  consistera-t-elle?  Pour  soulager  ces  malades,  il  n’est  qu’un 
moyen  efficace  : réduire  le  déplacement,  rétablir  1 organe  ptosé  dans  sa 
situation  physiologique  et  l'y  fixer  aussi  solidement  que  possible. 

Il  y a plusieurs  manières  de  réaliser  cette  fixation. 

La  plus  simple  est  Yhe'patopexie  proprement  dite,  dont  la  technique  varie 
suivant  les  différents  chirurgiens.  I ne  des  plus  ingénieuses  est  due  à Gérard 
Marchant.  Après  avoir  ouvert  le  ventre  — laparotomie  latérale  sus-ombilicale 
parallèle  au  rebord  costal  — détruit  les  adhérences,  qui  parfois  relient  le 
foie  à la  paroi  abdominale,  on  refoule  l’organe  sous  le  diaphragme  et  on 
l’y  fixe  par  des  sutures.  Comme  on  le  voit,  il  s’agit  d une  véritable  suspen- 
sion; quatre  ou  cinq  gros  catguts  traversent  toute  1 épaisseur  delà  glande 
à 2 à 3 centimètres  du  bord  antérieur  ; chaque  fil  forme  une  anse  dont  les  deux 
bouts  dirigés  en  haut  et  en  avant  sont  fixés  aux  parties  molles  péricostales 
et  à la  paroi  abdominale. 

Bobroff  place  une  seule  anse,  1res  grande,  transversalement  dirigée  ; le 
fil,  très  gros,  pénètre  d’abord  de  haut  en  bas  dans  le  lobe  droit,  a 3 ou  i cen- 
timètres en  arrière  du  bord  antérieur,  traverse  toute  1 épaisseur  du  lobe, 
ressort  sur  la  face  inférieure,  longe  celte  lace  de  droite  à gauche,  rentre 
dans  l'organe  par  le  lobe  gauche,  retraverse  le  parenchyme  de  bas  en  haut 
pour  ressortir  sur  la  lace  convexe  en  un  point  symétrique  de  la  première 
piqûre.  Ce  fil,  qui  est  double,  présente  donc  quatre  chefs  qui  sont  fixés 
deux  par  deux  aux  parties  molles  péricostales  et  à la  paroi  abdomi- 
nale. Pour  éviter  de  comprimer  la  vésicule,  on  fait  cheminer,  au  niveau 
de  celte  poche,  le  fil  transversal  dans  le  tissu  hépatique  môme,  mais  assez 
superficiellement. 

Un  autre  moyen  de  corriger  l’hépaloptose  consiste  dans  la  création 
d’une  sangle  sous  hépatique.  Voici  la  technique  imaginée  par  Péan  : incision 
transversale  de  la  paroi  abdominale,  partant  du  bord  antei  îeui  du  <aiit  des 
lombes  et  aboutissant,  en  avant,  à la  région  ombilicale;  ouverture  du 
ventre  etc.,  incision  du  péritoine  pariétal  postéro-latéral  dans  le  sens  trans- 
versal, dans  le  but  de  le  mobiliser  et  d’attirer  en  avant  le  feuillet  inférieur 
résultant  de  celle  section  ; il  ne  reste  plus  qu’à  insinuer  ce  feuillet  au- 
dessous  du  foie  en  le  dirigeant  en  avant  jusqu’à  la  face  postérieure  de  la 
paroi  antérieure  de  l’abdomen  où  on  le  fixe  par  des  sutures  solides  au  pé- 
ritoine pariétal  antérieur  On  obtient  ainsi,  en  môme  temps  qu’une  sangle, 
une  sorte  de  loge  séreuse  suffisamment  solide  pour  s’opposer  à une  nou- 
velle chute  de  l’organe. 

Depage  a décrit  un  procédé  spécial  consistant  en  deux  opérations 
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distinctes  : 1°  raccourcissement  des  ligaments  du  foie  ; 2°  Lreconstitution 
<le  la  paroi  abdominale  ellVondrée  Uaparoplctslie). 

Les  résultats  fournis  par  ces  diverses  opérations  sont  assez  contradic- 
toires, mais  nous  devons  faire  remarquer  que  les  observations  publiées 
jusqu  à ce  jour  ne  sont  pas  encoreassez  nombreuses  pour  qu’on  puisse  porter 
sur  la  cure  chirurgicale  de  la  ptose  hépatique  un  jugement  définitif.  Néan- 
moins, s’il  nous  était  donné  de  choisir  parmi  ces  différents  procédés,  c’est  à la 
technique  de  G.  Marchant  que  nous  accorderions  peut-être  la  préférence. 


LITHIASE  BILIAIRE 


On  désigne  ainsi  un  état  morbide  caractérisé  par  la  formation  de  calculs  dans 
l’appareil  producteur  et  excréteur  de  la  bile. 

Au  cours  de  leur  évolution,  ces  pierres  biliaires  peuvent  provoquer  deux  ordres 
de  troubles  : 

1°  Des  (roubles  d'obstruction,  dus  à l’oblitération  temporaire  ou  permanente 
de  conduits,  oblitération  qui  : a ) empêche  l’arrivée  de  la  bile  dans  1 intestin  : 
6)  occasionne  la  rétention  de  la  bile  dans  l’organisme. 

2°  Des  troubles  infectieux.  Dans  leur  passage  au  niveau  de  la  muqueuse  des 
conduits  biliaires,  les  calculs  y créent  des  points  d’appel,  des  portes  d’entrée  pour 
les  bactéries  venues  de  l’intestin. 

Cliniquement,  la  lithiase  biliaire  s’annonce  par  des  troubles  digestifs , précédés 
ou  accompagnés  de  crises  douloureuses,  appelées  coliques  hépatiques,  résultant 
de  la  distension  des  conduits  biliaires  par  le  passage  des  calculs.  Ces  accès  se  ter- 
minent souvent  par  l'expulsion  de  graviers  ou  de  pierres  biliaires,  à lasuitr  de  la- 
quelle le  malade  éprouve  un  réel  soulagement. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  ces  calculs  vont  se  loger  dans  la  vésicule,  don- 
nant ainsi  naissance  à une  cholécystite  calculcusc,  dont  la  gravité  varie  beau- 
coup. 

I)  autres  fois,  certains  calculs,  trop  volumineux  pour  pouvoir  passer  par  le  cho- 
lédoque, s’arrêtent  à ce  niveau  en  obstruant  la  lumière  de  ce  canal.  Les  désordres 
qui  en  résultent,  et  qui  constituent  la  lithiase  (lu  cholédoque,  se  caractérisent 
par  I apparition  d’un  ictère  plus  ou  moins  intense,  la  décoloration  des 
matières  fécales,  des  troubles  digestifs,  l'altération  progressive  de  la  santé 
générale,  etc. 

De  ce  qui  précède,  on  doit  conclure  que  le  tableau  clinique  de  la  lithiase  biliaire 
n’est  rien  moins  qu’uniforme  : en  elfet,  les  dif1érents*symptômes  dont  nous  venons 
de  parler  peuvent  exister  isolés  ou  se  trouver  réunis  chez  le  même  malade.  Ainsi, 
dans  certains  cas,  ce  sont  les  coliques  hépatiques  qui  constituent  toute  la  maladie; 
ailleurs,  ces  coliques  coexistent  avec  une  cholécystite  calculeusc  plus  ou  moins 
sévère;  d’autres  fois,  on  découvre,  chez  le  même  sujet,  une  grosse  vésicule,  de 
1 ictère,  dos  selles  décolorées,  etc. 

Quant  au  pronostic,  il  faut  le  formuler  toujours  avec  réserve,  car  les  accidents 
les  plus  sérieux  peuvent  surgir  de  la  manière  le  plus  inattendue  {cholécystite  puru- 
lente aiguë , perforation  de  la  vésicule , rupture  du  cholédoque,  angiolcucitc  septique  ; 
ictère  grave , péritonite  perforante,  etc. 

Mais,  fort  heureusement,  nous  allons  pouvoir  montrer,  dans  les  pages  suivantes,  que 
la  lithiase  biliaire  est  une  affection  parfaitement  curable,  et  que  les  formes  les  plus 
sévères,  les  plus  compliquées  ne  sont  plus  au-dessus  des  ressources  de  la  chirurgie. 

TRAITEMENT.  — Dans  celle  élude,  nous  nous  occuperons  loul  d abord  dos 
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1 4 484.—  Incisions  abdominales. 


opérations  qui  se  pratiquent  sur  lus  voies  biliaires;  nous  passerons  ensuite 
à l’examen  des  indications  qui  justifient  ces  différentes  interventions. 

VOIES  D'ACCÈS  ; LAPAROTOMIES.  — On  sait,  que  plusieurs  chirurgiens 
ont  essayé  d’aborder  les  voies  biliaires  par  la  région  lombaire  (Tuffier, 

Lejars  entre  autres)  ; cette  voie,  dite  posté- 
rieure, est  une  voie  d’exception,  dont  nous 
n’avons  pas  à nous  occuper. 

En  règle  générale  et  pour  ainsi  dire  absolue, 
c’est  la  voie  antérieure  ou  abdominale,  qui  doit 
être,  et  qui  est  utilisée  par  tous  les  chirur- 
giens, aussi  bien  en  France  qu’à  l’étranger. 

Mais  il  y a plusieurs  manières  de  se  frayer 
un  chemin  jusqu’au  hile  du  foie,  en  passant 
par  la  paroi  abdominale;  en  d’autres  termes, 
l’incision  de  cette  paroi  n’est  pas  toujours 
tracée  de  la  même  façon;  ainsi  Kehr  recom- 
mande l’incision  en  baïonnette;  Mayo  Robson 
préfère  l’incision  en  L ; pour  Czerny,  aucune 
ne  vaut  la  grande  incision  en  S recourbée  en 
dedans  et  en  haut,  en  dehors  et  en  bas  ; d’autres 
opérateurs  ont  préconisé  les  incisions  en  T,  ou  bien  la  simple  incision 
verticale  passant  le  long  du  bord  externe  du  muscle  droit,  ou  encore  l’in- 
cision oblique,  parallèle  au  rebord  cartilagineux  des  côtes,  etc. 

Auquel  de  tous  ces  tracés  convient-il  de  donner  la  préférence?  Tous 
peuvent  servir,  et  les  raisons  invoquées  par  chaque  chirurgien  pour  justi- 
fier son  choix  sont  également  bonnes  ; il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  l’inci- 
sion latérale  en  baïonnette  de  Kehr  parait  comp- 
ter le  plus  de  partisans.  11  reste  à décider  si,  pour 
les  interventions  sur  les  voies  biliaires,  1 incision 
latérale  vaut  mieux  que  l’incision  médiane.  Sur 
ce  point  encore,  les  avis  sont  assez  partagés  ; 
néanmoins,  en  consultant  les  travaux  publiés, 
on  est  forcé  de  convenir  que  la  première  est 
considérée,  par  la  majorité  des  chirurgiens, 
comme  la  plus  commode  lorsqu  il  s agit  d abor- 
der la  vésicule  ou  le  canal  cystique,  tandis  que 
le  cholédoque  serait  plus  aisément  accessible 
par  la  voie  médiane.  Mais,  dans  les  cas  où  le 
diagnostic  laisse  à désirer  au  point  de  vue  de  la  précision,  il  est  évident 
que  l’incision  médiane  retrouve  tous  les  droits,  car  elle  donne  plus  faci- 
lement accès  vers  les  parties  profondes.  Hâtons-nous  d’ajouter  qu’il  est 
presque  toujours  possible  à l’opérateur  d’agrandir  sa  voie  d’accès  : il  suffit, 
pour  cela,  de  « brancher  » une  incision  perpendiculaire  sur  l’incision  mé- 
diane ou  latérale;  on  obtient,  par  ce  moyen,  un  tracé  en  l ou  en  T , etc. 

En  terminant  celte  question  du  trace  de  1 incision,  il  peut  ( lie  ulih  dt 
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rappelé l que  toutes  les  incisions  sont  pratiquées  dans  la  région  sus-ombili- 
cale ; la  laparotomie  pour  interventions  sur  les  voies  biliaires  est  une  lapa- 
rotomie franchement  sus-ombilicale  ; diverses  circonstances  dont  nous  par- 
lerons plus  loin  (adhérences  anormales,  coexistence  de  néoplasmes  des 
voies  biliaires  ou  des  organes  voisins,  etc.)  peuvent  forcer  le  chirurgien  à 
prolonger  son  incision  au-dessous  de  l’ombilic  ( laparotomie  sus  et  sous- 
ombilicale).  Ces  cas  ne  sont  pas  fréquents. 

Le  manuel  opératoire  de  la  laparotomie  sous-ombilicale  est  étudié 
ailleurs  (voy.  p.  64)  ; celui  de  la  laparotomie  sus-ombilicale  mérite  une 
description  spéciale;  il  diffère  suivant  qu’on  veut  pénétrer  dans  l’abdomen 
par  une  incision  médiane  ou  par  une  incision  latérale. 

Dans  le  premier  cas,  après  avoir  sectionné  la  peau  et  le  tissu  sous- 
cutané,  on  tombe  sur  le  plan  aponévrotique  ; la  plupart  des  chirurgiens 
recherchent  avec  soin  la  ligne  blanche  au  niveau  de  laquelle  ils  franchissent 
le  plan  fibreux;  mais  il  y a des  opérateurs  qui  attachent  moins  d’impor- 
tance à ce  détail  ; si  la  ligne  blanche  tarde  à se  montrer,  ils  n’hésitent  pas 
à inciser  1 aponévrose  à droite  ou  à gauche  de  ce  raphé  fibreux,  sans  trop 
s’éloigner  du  plan  médian. 

Dans  la  laparotomie  latérale,  il  est  d’usage  de  couper  la  peau  au  niveau 
ou  un  peu  en  dehors  du  bord  externe  du  muscle  droit;  quant  à l’aponé- 
vrose, on  peut  la  franchir  à travers  le  raphé  du  bord  externe  ou  bien  passer 
en  dedans  de  ce  bord  ; si  1 on  rencontre  le  muscle,  on  peut  procéder 
de  deux  façons  : 1°  on  récline  les  fibres  musculaires  en  dedans;  2°  on  passe 
a travers  la  masse  musculaire  en  écartant  soigneusement  ses  libres;  dans 
l’un  et  l’autre  cas,  il  reste  encore  à inciser  le  feuillet  postérieur  de  la  gaine 
fibreuse,  avant  de  tomber  sur  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal. 

Au  lieu  dêtie  verticale,  1 incision  latérale  peut  être  oblique  ou  même 
li am  bernent  transversale.  Dans  la  région  sus-ombilicale,  l’incision  oblique 
est  oi dînai î ement  tracée  parallèlement  au  rebord  cosla],  à un  ou  plusieurs 
tiaveis  de  doigt  au-dessous  de  ce  rebord.  Dour  éviter  do  créer  des  points 
d appel  à l’éventration,  le  chirurgien  doit,  autant  que  possible,  éviter  de 
couper  les  faisceaux  musculaires  perpendiculairement  à leur  direction. 

EXPLORATION  DES  VOIES  BILIAIRES.  — L'abdomen  ouvert,  le  chirurgien  \ 
glisse  avec  précaution  sa  main  droite  pour  procéder  à l'examen  de  la  face 
intérieure  du  loie,  de  la  vésicule,  des  canaux  biliaires.  Dans  cet  examen,  on 
peut  s aider  de  la  vue;  mais  les  renseignements  les  plus  utiles,  les  plus 
précis  sont  fournis  par  la  palpation. 

On  doit  toujours  commencer  par  la  vésicule, qui  est  l’organe  le  plus  super- 
ficiel; on  examinera  son  volume, sa  consistance,  on  essayera  de  délerminerla 
nature  de  son  contenu.  On  sait  que  cette  poche  peut  être  petite,  atrophiée, 
ou,  au  contraire,  hypertrophiée,  énorme  au  point  de  gêner  l’examen  ; 
d autres  lois,  on  la  trouve  normale.  Sa  surface  est  tantôt  lisse,  unie,  tantôt 
rugueuse,  inégale;  elle  peut  être  à peu  près  vide,  flasque,  ou  bien  disten- 
due par  un  liquide  dont  la  nature  sera  décelée  par  la  ponction  ou  par  l’inci- 
sion. I rès  souvent,  à travers  les  parois  plus  ou  moins  amincies,  la  main 
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perçoit,  dans  l'intérieur  de  la  cavité  vésiculaire, des  parties  dures,  inégales, 
qui  sont  des  calculs,  et  dont  le  nombre,  le  volume,  la  forme,  varient  à l’infini. 
En  cherchant  à se  rendre  compte  de  tous  ces  détails,  le  chirurgien  fera  bien 
d’agir  avec  douceur,  sans  précipitation,  car  les  parois  de  la  vésicule  sont 
parfois  tellement  amincies  et  friables  qu’il  suffit  d’un  calcul  à arêtes  un  peu 
aiguës  pour  amener  une  déchirure. 

L’examen  de  la  vésicule  achevé,  on  passera  à celui  du  canal  cystique, 
qu’il  est  facile  de  découvrir  en  suivant  le  col  de  ce  réservoir;  celui-ci  peut 
être  normal  ou,  au  contraire,  hypertrophié,  enflammé,  friable;  il  n'est  pas 
rare  de  rencontrer  un  ou  plusieurs  calculs  engagés  dans  son  trajet  ; parfois 
ces  calculs  sont  très  petits  et  se  laisseront  facilement  refouler,  par  le  chi- 
rurgien, du  côté  de  la  vésicule  ou  du  côté  du  cholédoque  ; dans  certains 
cas,  on  tombe  sur  un  calcul  unique,  énorme,  immobile  dans  le  conduit 
fortement  distendu,  et  il  n'est  pas  toujours  possible  d'affirmer  qu’il  s’agit 
d'un  calcul  et  non  d’un  ganglion  ; pour  savoir  à quoi  s’en  tenir,  le  chirur- 
gien devra  recommencer  son  examen,  vérifier  ses  points  de  repère,  palper 
et  repalper  avec  la  plus  grande  attention. 

La  recherche  du  canal  cholédoque  est  quelquefois  très  simple  : il  sulfit, 
après  avoir  reconnu  le  col  de  la  vésicule  et  le  canal  cystique,  de  se  guider 
sur  ces  deux  organes;  on  y arrive  par  continuité.  11  en  va  tout  autrement 
lorsque  la  vésicule  est  atrophiée,  le  canal  cystique  masqué  par  des  exsudats, 
l'hiatus  de  Winslow  plus  ou  moins  oblitéré.  La  manœuvre  recommandée 
par  Kehr  est  alors  très  utile  : il  faut  tourner  le  dos  à la  figure  de  l'opéré, 
relever  le  foie  avec  les  doigts  gauches  appliqués  sous  le  bord  antérieur  de 
l’organe,  tandis  que  l'index  droit,  insinué  dans  l’hiatus,  soulève  le  petit 
épiploon;  il  est  alors  assez  facile  de  reconnaître  le  cholédoque  en  explorant 
le  paquet  vasculo-biliaire  avec  l’index  gauche  ou  avec  le  pouce  droit.  Dans 
les  cas  difficiles,  chez  les  sujets  gras,  musclés,  pourvus  de  parois  abdomi- 
nales épaisses  et  rigides,  cette  recherche  devient  extrêmement  laborieuse  ; 
il  y a avantage  à faire  exécuter  la  manœuvre  de  Kehr  par  un  aide  expéri- 
menté ; le  chirurgien  n’a  pas  trop  de  ses  deux  mains  pour  vérifier  ses  points 
de  repère,  soulever  l'épiploon  gastro-hépatique,  tâter  les  canaux,  etc. 

Jusqu’ici,  il  n’a  été  question  que  de  la  portion  sus-duo dcnale  du  canal 
cholédoque;  il  nous  reste  l\  parler  des  portions  rétro  et  sous-duodénales. 

V exploration  du  cholédoque  rétro-duodénal  n’est  possible  qu’après  avoir 
décollé  le  duodénum  et  l’avoir  libéré  de  la  colonne  vertébrale;  dans  ce  but 
on  incise  la  séreuse  qui  immobilise  cette  portion  d’intestin  ; on  peut  alors 
l’attirer  en  avant,  la  palper  avec  attention,  reconnaître  le  canal  ; la  présence 
d’un  gros  calcul  facilite  cette  exploration. 

Plus  difficile  encore  est  l’examen  du  cholédoque  intr  ci-pancréatique  ou 
sous-duodénal.  Théoriquement  nous  savons  que  cette  portion  du  canal  est 
comprise  dans  un  rectangle  formé  : en  haut  par  la  première  portion  du 
duodénum,  en  bas  par  sa  portion  ascendante,  à droite  par  sa  portion  des- 
cendante, à gauche  parla  grande  veine  mésentérique.  Dans  la  pratique, 
les  choses  sont  infiniment  moins  simples;  la  palpation  renseigne  souvent 
fort  mal,  car,  en  présence  d’une  induration,  il  est  bien  difficile  d affirmei 
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qu’on  a affaire  à un  calcul,  et  non  à une  tumeur  de  la  tête  du  pancréas  - il 
est  vrai  que  la  ponction  capillaire  pourrait  fournir  quelquefois  d’utiles  rên 
saignements;  malheureusement,  on  est  souvent  très  embarrassé  quand  il 
s’agit  de  déterminer  le  point  qui  doit  être  ponctionné.  N’oublions  pas  que 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  l’anatomie  de  cette  région  a été  profondé- 
ment modifiée  par  des  exsudais  qui  ont  déplacé  les  organes  et  créé  des 
adhérences  entre  la  face  inférieure  du  foie,  l’hiatus  de  Winslow,  le  grand 
Apiploon,  l’estomac,  etc. 


e 


CATHÉTÉRISME  DES  VOIES  BILIAIRES.  — Il  reconnaît  deux  indications  bien 

distinctes  : 1°  V exploration  des  voies  biliaires  ou  cathétérisme  explorateur; 
2°  la  dés  obstruction  des  canaux  cystique  et  cholédoque  [cathétérisme  chirur- 
gical, thérapeutique). 

Mais,  quel  que  soit  le  but  du  chirurgien,  le  cathétérisme  des  voies  biliaires 
est  : 1°  rétrograde  ou  2°  direct. 

Dans  le  premier  cas,  l’instrument  est  dirigé  de  haut  en  bas , de  la  vésicule 
ou  des  canaux  ^ers  la  papille;  dans  le  second,  le  sondage  se  pratique  de  bas 
en  haut , de  la  papille  vers  les  canaux  et  vers  le  réservoir  du  fiel. 

Cathétérisme  rétrograde.  — 11  s’agit  d’une  manœuvre  très  délicate,  que 
1 on  ne  peut  mènera  bonne  fin  qu’en  procédant  avec  beaucoup  de  patience  et 
de  douceur.  L’instrument  dont  on  se  sert  ordinairement  est  une  sonde  ou 
une  bougie  souple  en  gomme,  très  fine  (calibre  4,  5,  6,  filière  Ciiarrière); 
mais  d est  des  circonstances  qui  exigent  l’emploi  d’un  explorateur  rigide 
( baleine,  sonde  en  argent);  enfin,  n’oublions  pas  que  les  trajets  que  nous 
devons  explorer  sont  des  trajets  pathologiques,  enflammés,  friables,  dont 
la  direction,  le  calibre,  peuvent  être  profondément  modifiés,  d’où  la  néces- 
site d aAancer  avec  prudence,  en  tâtonnant;  la  connaissance  des  inflexions, 
dilatations  décrites  par  l'anatomiste  n’est,  la  plupart  du  temps,  d’aucune 
utilité  pour  diriger  la  main  de  l’opérateur. 

On  est  appelé  à pratiquer  le  cathétérisme  rétrograde  dans  deux  circons- 
tances bien  distinctes  : 1°  chez  des  patients  porteurs  de  fistules  biliaires  con- 
secutives à une  opération  faite  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long  (cholé- 
cystotomie, cholécystostomie,  orifice  de  cholécystite  suppurée);  2°  pendant 
une  intervention  sur  les  voies  biliaires , V abdomen  étant  largement  ouvert. 

Ces  deux  explorations  ne  se  ressemblent  pas  du  tout,  comme  nous  allons 
le  montrer  : 

1 Dans  le  premier  cas,  il  est  impossible  de  guider  la  marche  de  l’instru- 
ment, de  s assurer  qu’il  est  bien  dirigé  ; on  n’a  d autre  ressource  que  de  le 
pousser  doucement  en  lui  imprimant  de  petites  secousses,  de  petits  mou- 
vements circulaires;  on  ne  saurait  donc  trop  recommander  â l’opérateur 
daller  lentement;  à la  moindre  résistance,  il  faut  s’arrêter,  retirer  un 
peu  la  bougie, puis  la  pousser  de  nouveau,  sans  se  permettre  aucun  mou- 
vement brusque;  si  l’obstacle  se  fait  encore  sentir,  on  attendra  pendant 
quelques  minutes  avant  de  recommencer  à pousser.  L’obstacle  semble-t-il 
mfranchissable?  Il  est  prudent  de  remettre  l’examen  h un  autre  jour.  Le 
chirurgien  doit  savoir  que  le  cathétérisme  rétrograde  à travers  une  fistule 
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biliaire  esl  généralement  très  douloureux , et  que  les  souffrances  provo- 
quées par  l'introduction  du  cathéter  peuvent  persister  plus  ou  moins  long- 
temps après  que  le  corps  étranger  a été  retiré.  Chez  certains  sujets,  la 
douleur  est  tellement  aiguë  qu’on  est  obligé  de  recourir  à l'anesthésie 
générale. 

O11  doit  à la  vérité  de  dire  que  le  cathétérisme  rétrograde  pratiqué  par 
une  fistule  biliaire  est  une  manœuvre  qui  réussit  rarement;  on  aurait  donc 
tort  de  trop  compter  sur  les  renseignements  qu’on  en  pourrait  tirer  au 
point  de  vue  de  la  perméabilité  des  voies  biliaires;  quant  à la  désobstruc- 
tion  de  ces  voies  par  ces  moyens,  on  ne  peut  la  réaliser  que  d’une  manière 
tout  à fait  exceptionnelle  : lel  est  l’avis  de  la  plupart  des  chirurgiens  rom- 
pus à ces  manœuvres,  et  nous  devons  ajouter  que  Keiir,  dont  la  compétence 
en  ces  matières  est  indéniable,  ne  s’exprime  pas  autrement. 

2°  Heureusement,  les  conditions  ne  sont  plus  les  mêmes  pour  le  cathété- 
risme pratiqué  au  cours  d’une  intervention  ; ici  le  malade  est  endormi, 
le  ventre  largement  ouvert;  on  peut  soulever  le  foie,  reconnaître,  avec  la 
main,  la  vésicule  et  les  canaux;  le  cathéter  est  introduit  par  une  incision 
faite  à la  vésicule  ou  au  cholédoque  ; tandis  que  la  main  droite  du  chirur- 
gien pousse  la  sonde  exploratrice,  sa  main  gauche  suit  la  marche  de  l’ins- 
trument, elle  le  guide  dans  sa  progression  à travers  la  vésicule,  le  canal 
cystique,  le  cholédoque  jusque  dans  le  voisinage  du  duodénum  ; il  arrive 
assez  souvent  (pie  la  sonde  butte  contre  un  obstacle  dû  à unecoudure  du 
conduit  ou  à un  repli  muqueux;  la  main  gauche  interviendra  alors  pour 
dégager  l’instrument  et  lui  permettre  de  continuer  sa  route,  à moinsd'avoir 
affaire  à un  obstacle  infranchissable.  Le  doigt  qui  suit,  à travers  les  parois 
des  voies  biliaires,  la  marche  du  cathéter,  permettra  au  chirurgien  de 
s’assurer  qu’il  n’a  pas  créé  de  fausse  route  ; si  l’arrêt  de  la  bougie  est  déter- 
miné par  la  rencontre  d’un  calcul,  grâce  aux  doigts  qui  guident  et  qui  sur- 
veillent le  bec  de  celle-ci,  on  verra  s’il  est  possible  de  refouler  le  corps 
étranger  dans  la  direction  du  duodénum  ou  s'il  est  plus  avantageux  de 
retirer  l’instrument  et  de  faire  glisser  le  calcul  de  bas  en  haut,  afin  de 
l’extraire  par  l’orifice  de  la  vésicule  ; enfin,  il  peut  se  faire  que  le  calcul,  à 
cause  de  son  volume,  des  aspérités  de  la  surface,  résiste  à toutes  les  tenta- 
tives de  déplacement  ; la  seule  ressource  du  chirurgien  sera  alors  l’extraction 
par  incision  directe  de  la  paroi  biliaire,  c’est-à-dire  par  cholédocotomie  ou 
par  cysticotomie,  opérations  que  nous  décrivons  plus  loin. 

De  tout  ce  qui  précède  il  est  permis  de  conclure  que  : 

1°  Le  cathétérisme  à travers  une  fistule  biliaire  depuis  longtemps  cons- 
tituée est  une  manœuvre  difficile,  incertaine,  le  plus  souvent  impraticable; 
quant  à la  désobstruction  des  voies  biliaires  entreprises  dans  les  mêmes 
conditions,  il  est  tout  à fait  exceptionnel  qu’elle  réussisse  pleinement; 

2°  Le  cathétérisme  des  voies  biliaires  exécuté  au  cours  d’une  laparotomie 
est  une  opération  infiniment  plus  simple  et  moins  dangereuse,  car  le  chi- 
rurgien peut,  avec  sa  main  gauche,  guider  l’instrument  explorateur,  rectifier 
sa  direction,  prévenir  les  fausses  routes  et  les  perforations  qui  en  sont  la 
conséquence  ; grâce  à cette  ingénieuse  manœuvre,  on  peut,  dans  un  grand 


LITHIASE  BILIAIRE 

785 

nombre  de  cas,  non  seulement  se  renseigner  sur  la  perméabilité  des  voies 
biliaires,  déceler  la  présence  d'nn  calcul,  mais  encore,  quoique  beaucoup 
plus  rarement,  désobstruer  ces  voies,  refouler  le  calcul  dans  le  duodénum 
ou  bien  I extraire  en  le  repoussant  dans  la  cavité  de  la  vésicule. 

CHOLÉcrsrOTOMiE.  - C’est  l’ouverture  de  la  vésicule  biliaire;  elle  cons- 
tilue  le  premier  temps  de  diverses  interventions  qui  seront  étudiéesdans  le 
cours  de  cet  article  ; mais  elle  peut  également  être  pratiquée  simplement 
dans  le  but  d extraire  un  calcul  contenu  dans  la  vésicule  du  fiel. 

Le  manuel  opératoire  de  la  cholécystotomie  pure  et  simple  n’est  .mère 
compliqué  Le  péritoine  ouvert',  la  main  droite  du  chirurgien  va  Y h 
recherchede  la  vésicule,  qui estdélicatement  saisie  entre  les  doigts  et  attirée 

dans  la  plaie  pariétale  et, si  possible, hors duvenlre.dumoinspartiellement 

Avant  d ouvrir  la  poche,  il  ne  faut  pas  oublier  de  protéger  le  péritoine  au 
moyen  de  compresses  stérilisées  disposées  dans  tous  les  sens  • la  vésicule 
repose  alors  sur  un  véritable  litqui  l’isole  complètement  de  la  cavité  abdo 
minale  ; ce  lit  de  compresses  stérilisées  doit  être  assez  épais  pour  n’êt're  nas 
traverse  par  le  contenu  vésiculaire,  toujours  septique,  qui  s’épanchera  au 

moment  de  I incision;  il  nous  parait  inutile  d’insister  sur  l’extrême  imnor- 
tance  de  toutes  ces  précautions. 

En  quel  point  doit-on  ouvrir  la  vésicule?  Dans  l’immense  majorité  des 
cas,  incision  porte  sur  le  fond  de  l’organe,  et  elle  doit  être  suffisante  pour 
permettre  au  chirurgien  d’en  explorer  la  cavité.  Il  s’en  écoule  aussitôt  un 
liquide  plus  ou  moins  abondant,  jaunâtre,  verdâtre  ou  noirâtre,  suivant  les 
cas,  entraînant  souvent  avec  lui  un  nombre  très  variable  de  petits  calculs* 
dans  d autres  cas,  on  ne  voit  sortir  que  le  liquide  dont  nous  venons  de  parler 
les  calculs  peu  nombreux  ou  trop  volumineux  restent  dansla  cavité,  et  il  faut 
a er  a leur  recherche  avec  une  pince,  avec  une  curette  ou  même  avec  un 
joigt;  cette  extraction  doit  être  exécutée  avec  beaucoup  de  prudence,  car 
a Par01  vésiculaire,  quelquefois  très  amincie,  très  friable,  se  laisse  perforer 
avec  la  plus  grande  facilité.  Une  fois  vidée  de  son  contenu  - liquide  et 
" *a  cavi|é  de  la  vésicule  devra  être  explorée  avec  un  doigt,  pour 
permettre  au  chirurgien  de  s’assurer  qu’il  n’y  a plus  ni  calculs,  ni  diver- 
ticules; enfin  on  essayera  de  faire  le  cathétérisme  des  voies  biliaires,  en  pro- 
cédant comme  nous  l’avons  indiqué  plus  haut;  toutes  les  fois  quelle  est 
piaticable,  cette  manœuvre  est  très  utile,  car  elle  renseigne  sur  l’état  des 
canaux  cystique  et  cholédoque;  elle  permet  aussi  de  désobstruer  ces 
voies,  etc.,  malheureusement  nous  avons  vu  que  celle  exploration  échoue 
dans  un  grand  nombre  de  cas. 

On  doit  ensuite  procéder  a la  toilette  de  la  cavité  vésiculaire  : avec  de 
petites  compresses  montées  sur  des  pinces  fines  et  introduites  dans  cette 
cavité,  on  essuie  doucement  sa  surface  interne,  à plusieurs  reprises,  en 
c langeant  les  tampons;  on  pourrait  compléter  ce  nettoyage  en  faisant  des 
attouchements  avec  de  1 eau  oxvgénée  diluée. 

lirl'i^°iU1  t0Ui  Ce  qui  se  rapporte  à la  laparotomie  médiane  ou  latérale  sus-ombilicale , 

a description  que  nous  en  avons  donnée,  p.  7S0. 

T.  Ch. 
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Il  11e  resle  plus  qu’à  fermer  l’incision,  après  avoir  changé  les  compresses 
du  champ  opératoire  souillées  de  sang,  de  bile  et  autres  liquides  suspects, 
sinon  septiques.  Celle  occlusion  est  assurée  au  moyen  de  deux  plans  de 
sutures  au  catgut  très  fin:  un  plan  muco-muqueux,  un  plan musculo-séreux 
à la  L EM  HE  RT. 

La  cholécystotomie  telle  que  nous  venons  de  la  décrire,  avec  fermeture 
hermétique  de  la  plaie  vésiculaire,  estce  qu’on  dénomme  une  cholécysto- 
tomie idéale  ou  cholécystendyse.  Faite  pour  la  première  fois  par  Meredith 
en  1883,  cette  opération  a suscité  des  discussions  passionnées  ; elle  compte 
encore  d’ardents  défenseurs  et  (Tes  adversaires  irréductibles.  Aux  yeux  du 
chirurgien  impartial,  la  cholécystotomie  idéale  mérite  d’être  conservée; 
exécutée  dans  de  bonnes  conditions,  elle  rend  les  plus  grands  services.  Ses 
indications  et  contre-indications  seront  exposées  plus  loin  dans  tous  leurs 
détails. 

CHOLÉCYSTOSTOMIE.  — Cholécystostomie  en  un  temps.  — Elle  a pour 
but  de  fixer  à la  paroi  abdominale  la  vésicule  ouverte. 

Le  ventre  ouvert,  le  chirurgien,  avec  la  main  droite,  va  à la  recherche  de 

la  vésicule  qu’il  se  propose  d’attirer  entre  les 
lèvres  de  la  plaie  abdominale.  Disons  tout 
de  suite  que  les  voies  biliaires  ne  s’offrent 
pas  toujours  sous  le  même  aspect.  Ainsi, 
chez  certains  sujets,  toutes  ces  parties  pa- 
raissent normales,  tapissées  par  une  séreuse 
brillante  sans  aucune  trace  d’exsudals,  ni 
d’adhérences;  la  vésicule  elle-même  est  a 
peine  plus  grosse  qu’il  ne  faudrait.  Bien  de 
plus  facile  que  de  l’amener  jusqu’au  niveau 
de  la  plaie  pariétale  et  de  l’y  fixer.  Malheu- 
reusement, ces  cas  si  favorables  ne  sont  rien 
moins  que  fréquents;  on  tombe  presque 
toujours  sur  des  exsudais  péritonéaux  plus 
ou  moins  étendus,  sur  des  adhérences  qui 
unissent  les  voies  biliaires  aux  parties  voi- 
sines.  Il  est  vrai  que  ces  adhérences  ne  sont  pas  toujours  assez  étendues, 
assez  résistantes  pour  créer  au  chirurgien  des  difficultés  insurmontables; 
néanmoins  on  fera  toujours  bien  de  compter  avec  elles.  Assez  souvent, 
tout  se  réduit  à des  connexions  filamenteuses  entre  la  vésicule,  la  lace  in- 
férieure du  foie,  1 hiatus  de  WiN'Si.ow,  etc.;  en  y regardant  de  plus  près 
on  s'aperçoit  que  la  vésicule  se  laisse  assez  facilement  décoller  et  atti- 
rer vers  la  paroi,  ha  difficulté  de  ces  manœuvres  dépend  encore  du  volume 
île  la  vésicule;  celle-ci  peut  être  rétractée,  ratatinée,  trop  courte;  il  est  alors 
impossible  de  la  fixer  à la  paroi  sans  recourir  à un  artifice;  enfin  on  doit 
tenir  compte  d’un  autre  élément  de  gravité,  l’étal  de  la  paroi  vésiculaire, 
elle  est  souvent  intacte,  ou  peu  s en  faut,  mais  il  n est  pas  exceptionne  H 
la  trouver  amincie  à l’excès  ou,  au  contraire,  épaisse,  mais  friable,  ou  meme 
mortifiée  sur  une  certaine  étendue. 


Fi".  486.  — Cholécystostomie  temporaire. 


LITHIASE  BILIAIRE 


787 


Pour  les  besoins  de  noire  description,  prenons  d'abord  pour  exemple 
une  vésicule  mobilisable,  assez  longue  pour  pouvoir  cHre  ail  rée  en  2 a 
jasqi.au  delà  de  là  p aie  pané, ale.  Par  la  palpation,  on  reconnaît  rm'elle 
conf  ient  des  parties  dures,  des  calculs  sans  doute 

Pour  éviter  la  contamination  du  péritoine,  il  vaudrait  évidemment  mieux 
II  ouvr.r  celte  poche  qu  apres  lavoir  solidement  fixée  aux  bords  de  l'incision 
abdominale;  celte  fixation  est  assurée  par  un  surjet  séro-séreux  à nom 
rapproches;  il  va  sans  dire  que  l'aiguille  ne  doit  pas  traverser  de  pm-t  en 
part  la  paroi  vésiculaire.  Mais  nous  devons  faire  remarquer  que  celle  fixa- 
tion pm  des  sutures  non  perforantes  n’est  possible  que  pour  les  vésicules 
suffisamment  charnues  ; or  d n est  pas  rare  de  tomber  sur  des  parois  consi- 
dciablemen  amincies  par  la  distension,  tellement  amincies  qu’il  devient 
impossible  d éviter  la  perloration  même  en  se  servant  des  aiguilles  les  plus 
mes.  s,  le  contenu  de  la  poche  es!  septique  - et  nous  pouvons  dire  qu’il 
lest  toujours  — 1 infection  du  péritoine  est 
alors  à peu  près  inévitable;  à ces  graves  in- 
convénients, il  faut  ajouter  celui  qui  résulte 
de  1 impossibilité  pour  le  chirurgien  d’explorer 
convenablement,  par  le  cathétérisme  et  par 
la  palpation  directe,  la  cavité  vésiculaire  et 
les  gros  conduits  biliaires.  Pour  toutes  ces 
raisons,  la  plupart  des  opérateurs  préfèrent 
ouvrir  la  poche  avant  de  la  fixer.  On  prévient 
1 épanchement  du  contenu  de  la  poche  dans 
le  péritoine  en  isolant  l’organe  au  moyen  de 
nombreuses  compresses  stérilisées  disposées 
dans  fous  les  sens.  Si  la  vésicule  est  dis- 
tendue par  une  grande  quantité  de  liquide,  il 
vaut  mieux  la  vider  par  une  ponction  aspira- 
trice  avant  de  l’ouvrir  ; en  employant  ce  moven 
on  évite  sûrement  de  souiller  les  compresses 

qui  garnissent  le  champ  opératoire.  La  vésicule  une  fois  vidée,  on  l’incisera 
en  piocu  ant  comme  nous  l’avons  indiqué  à propos  de  la  cholécvstotomie 
Rlcale  ; après  1 avoir  débarrassée  de  ses  calculs,  — s’il  y en  a — l’avoir  net- 
o\ee  et  désinfectée,  on  procédera  à sa  fixation  aux  bords  de  la  plaie 
a K omina  e.  I our  cette  fixation,  il  faut  choisir  une  aiguille  assez  fine  (fig.  j«8<S 

6 ( 11  <al8ut  ou  (le  la  soie  (n°  0) ; généralement  on  exécute  un  surjet 

in  uessanl  la  séreuse  et  la  musculeuse  de  la  vésicule  — jamais  la  mu- 
queuse puis  le  péritoine  pariétal  et  le  plan  celliilo-fibreux  sous-péri- 
<m<  a . Au-dessus  el  au-dessous  de  l’orifice  vésiculaire  ainsi  lixé,  l’incision 
pane  ta  e est  fermée  par  I rois  étages  de  sutures,  comme  pour  une  lapa- 
io  omie  oïdinaire  ; il  reste,  en  haut  et  en  bas,  deux  « points  d’angle  » que 

011  0 }/tère  Par  1111  PI  fi'd  traverse,  en  haut  et  en  bas,  la  paroi  vésiculaire 
e ( s c cux  lèvres  de  la  brèche  abdominale. 

Dans  la  \csicule  on  introduit  un  drain  dont  l’extrémité  dépasse  le  niveau 
( a Peau  Pe  - ou  3 centimètres;  mais,  pour  éviter  l’imprégnation  des 


l ig.  'j87.  — Cholécystostomie  perma- 
nente. 
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pièces  de  pansement  par  la  bile,  il  vaut  mieux  rattacher  a ce  drain  un  tube 
de  caoutchouc  (une  sonde  de  Nélaton,  par  exemple),  qui  traverse  tout  le 
pansement,  et  aboutit  à un  récipient  fixé  au  bandage  du  corps  qui  entoure 

l’abdomen  de  l’opéré. 

En  évitant  de  fixer  la  vésicule  trop  près  de  la  peau,  on  obtient  plus  faci- 
lement la  cicatrisation  de  la  fistule;  en  revanche,  si  l’on  tient  à établir  une 
stomie  durable,  on  procédera  de  la  façon  suivante  : une  première  série  de 
sutures  intéressant,  d’une  part,  le  péritoine  et  les  muscles  de  la  paroi, 
d’autre  part,  la  tunique  séro-musculaire  de  la  vésicule,  servira  à fixer  solide- 
ment cet  organe;  une  seconde  série  de  points  séparés,  aux  crins,  réunira  la 
muqueuse  vésiculaire  à la  peau. 

Etudions  maintenant  la  vésicule  difficilement  mobilisable,  rétractée, 
petite;  on  peut  intervenir  de  deux  manières  différentes  : 

1°  Procédé  de  Poppert.  — On  introduit  dans  la  vésicule  un  tube  de  caout- 
chouc et  on  ferme  hermétiquement  par  des  sutures  l’orifice  vésiculeux 
autour  de  ce  tube,  qui  est  assez  long  pour  traverser  tout  le  pansement. 


'.83. 


- Aiguilles  très  fines. 


l’espace  compris  entre  la  vésicule,  la  paroi  postérieure  de  1 abdomen  et  le 
tube  est  tamponné  avec  des  lanières  de  gaze  stérilisée;  au  bout  de  quelques 
jours,  des  adhérences  se  sont  formées  autour  de  ce  foyer,  et  il  n’y  a pasd  in- 
convénient à supprimer  le  tamponnement  ou  a le  remplacer  pai  des  com- 
presses propres;  mais  le  drain  est  laissé  en  place  pendant  trois  ou  quatre 
semaines  (1899)  ; 

2°  On  peut  créer  une  sorte  de  loge,  de  canal  séreux,  en  utilisant  le  péri- 
toine pariétal  ou  une  frange  du  grand  épiploon  que  l'on  fixe  par  des  sutures 
autour  de  1 orifice  pratique  sur  le  fond  de  1 organe. 

Ces  deux  manières  de  faire  sont  des  procédés  de  nécessité,  ne 

l’oublions  pas. 

Cholécystostomie  en  deux  temps.  — Exécutée  pour  la  première  fois 
par  Koch ca,  celte  méthode  a perdu  toute  faveur;  on  n’y  doit  recourir 
q u 'exceptionnellement,  quand  il  n’y  a pas  moyen  de  faire  autrement.  Donc, 
inutile  de  nous  y arrêter. 

Nous  en  dirons  autant  de  la 


Cholécystostomie  par  voie  lombaire,  opération  entreprise  par  néces- 
sité, ou  par  erreur  de  diagnostic,  dans  certains  cas,  fort  rares,  où  la  vésicule 
faisait  saillie  dans  la  région  lombaire. 
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hépaticotomie.  Il  arrive  parfois  — rarement  — que  le  calci 
trouve  arrêté  dans  le  canal  hépatique  et  qu’il  résiste  aux  efforts  que  fait  le 
chirurgien  pour  le  refouler  clans  le  cholédoque,  et,  de  là,  dans  la  vésicule. 
On  est  a loi  s îeduit  a ouvrir  le  canal  hépatique  ; on  fait  une  hépati- 
cotomie. 

La  I aille  du  canal  hépatique  a été  pratiquée  pour  la  première  fois  par 
Rocher  en  1880,  ensuite  pai  Czerny,  par  Kehr,  etc.  ; mais  les  observations 
publiées  dans  la  littérature  médicale  jusqu’à  ces  dernières  années  ne  sont 
guère  nombreuses. 

L'hépaticotomie  est  une  opération  très  difficile,  à cause  : 1°  du  faible 
calibie  de  ce  canal , 2 de  la  profondeur  a laquelle  le  chirurgien  est  obligé 
de  manœuvrer. 


Avant  d inciser  la  paroi  canaliculaire,  on  ne  manquera  pas  de  l isoler  — 
comme  on  le  fait  dans  la  choledocotomie  — au  moyen  de  lanières  de  gaze 
stérilisée  disposées  autour  du  conduit  ; enfin,  pour  ne  pas  être  gêné  par  le 
paquet  intestinal,  on  pourra  incliner  la  table  d’opération  en  sens  inverse 
de  la  position  de  Trendelenbourg;  mais  cette  attitude  n’est  pas  toujours 
bien  supportée  par  le  patient,  et,  au  premier  symptôme  d’intolérance,  on 
s’empressera  de  revenir  au  plan  horizontal. 

11  s’agit  ensuite  d’inciser  la  paroi  du  canal  sur  le  calcul  lui-même  : c’est  le 
temps  le  plus  périlleux  de  1 intervention;  quant  à l’extraction  du  calcul,  elle 
s effectue  assez  tacitement  avec  les  doigts  ou  bien  à l’aide  d une  pince, 
faut-il  reconstituer  le  canal  avec  la  suture?  Les  partisans  de  1 hépaticotomie 
icle ale  répondent  affirmativement.  Mais  la  plupart  des  chirurgiens  se  con- 
tenlentd  introduire  un  petit  drain  par  l’orifice  de  l’incision  ; autour  de  ce  drain 
on  tamponne  soigneusement  avec  de  la  gaze  stérilisée  ; enfin  on  évite  de 
fermer  complètement  la  plaie  pariétale;  il  faut  laisser  assez  d espace  pour 
pouvoir,  les  jours  suivants,  changer  les  compresses  sans  risquer  de  détruire 
les  adhérences  protectrices  autour  du  canal  et  du  drain. 


CYSTICOTOMIE.  — Elle  consiste  à ouvrir  le  canal  cyslique  pour  en 
extraire  des  calculs. 

C est  à Lindner  que  l’on  doil  la  première  cysticotomie  18111)  ; mais  c’est 
Keiir  qui  en  a réglé  la  technique  d’une  manière  définitive  et  montré  les  ser- 
vices qu’elle  peut  rendre  lorsqu’elle  esl  pratiquée  dans  de  bonnes  condi- 
tions (1892). 

La  cysticotomie  est,  suivant  les  circonstances,  exécutée  isolément  ou  asso- 
ciée à 1 ouverture  de  la  vésicule  du  fiel;  dans  le  premier  cas,  elle  est  dite 
directe , typique  : c’est  celle  qu’a  préconisée  Kehr  ; dans  le  second,  I ouver- 
ture du  canal  cvstique  est  précédée  de  celle  de  la  vésicule  : c’est  la  cysti- 
cotomie par  incision  de  proche  en  proche  (Lindner). 

Cysticotomie  directe.  — Dans  la  plupart  des  cas,  on  abouche  la  vési- 
cule et  le  canal  cystique  par  une  laparotomie  latérale. 

Le  ventre  ouvert,  le  chirurgien  explore  la  vésicule,  puis  le  canal  cys- 
tique dans  lequel  il  découvre  un  ou  plusieurs  calculs  ; évidemment,  il 
essayera, par  tous  les  moyens  possibles,  de  le  mobiliser  pour  le  faire  ensuite 
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glisser  jm  pie  dans  la  vésicule,  doù  il  est  facile  de  l’extraire  par  la  cholé- 
cystotomie. 

Or,  il  arrive  encore  assez  souvent  que  le  calcul  refuse  de  bouger;  il  faut 
alors  se  résoudre  à inciser  la  paroi  cystique  sur  le  corps  étranger,  après 
avoir  pris  la  précaution  d’isoler  le  champ  opératoire  au  moyen  de  com- 

pre.~,se->  ‘ ci  Usées  pour  éviter  1 épanchement  des  liquides  septiques  dans  le 

péritoine. 

Le  calcul  enlevé,  on  ne  manquera  pas  de  restaurer  le  canal  par  un  ou 

plusieurs  étages  de  sutures,  à l'exclusion  de  la  muqueuse;  mais  un  seul 
plan  peut  suffire. 

Pour  prévenir  1 obstruction  possible  du  canal  cystique  reconstitué,  il  est 
indispensable  de  terminer  l’opération  par  une  cholécystostomie. 

Cysticotomie  par  incision  de  proche  en  proche.  — Le  malade  est 
déjà  porteur  d une  cholécystostomie;  depuis  quelque  temps  il  présente  des 
symptômes  d’obstruction  du  canal  cystique;  en  introduisant  par  la  fistule 
de  la  vésicule  un  stylet  dans  la  direction  du  canal  cystique,  on  rencontre 
une  résistance  indiquant  la  présence  d’un  calcul.  Il  est  évident  qu’on 
essayera  d’abord  de  mobiliser  le  calcul,  de  le  morceler  pour  l’extraire 
par  la  voie  vésiculaire;  après  plusieurs  tentatives  infructueuses,  force 
MTa  daller  à la  recherche  du  corps  étranger  en  fendant  les  voies 
biliaires  depuis  la  fistule  jusqu’à  l’extrémité  du  canal  cystique.  Cette  opé- 
ration est  assez  simple;  le  ou  les  calculs  enlevés,  on  fera  la  toilette  des 
conduits  incisés,  avant  de  procéder  à leur  réfection. 

Ln  terminant,  nous  devons  ajouter  que  la  cysticotomie  par  incision  de 
proche  en  proche  peut  être  pratiquée  d’emblée  sur  les  voies  biliaires  acces- 
soires, sans  cholécystostomie  préexistante;  dans  ces  conditions, au  lieu  de 
taire  partir  1 incision  de  l’orifice  fistulaire,  on  commence  par  inciser  le  fond 
de  la  vésicule  intacte  (Delagenière,  Czerny,  Rester). 

ENTÉROSTOMIES  BILIAIRES.  — Ce  sont  des  opérations  qui  ont  pour  but 
d’établir  une  communication  entre  les  voies  biliaires  et  le  tube  digestif. 

Du  côté  des  voies  biliaires,  l’organe  qui  prend  part  à l’anastomose  peut 
< lie  la  vésicule,  le  canal  cystique,  le  canal  cholédoque,  le  canal  hépatique; 
du  côté  du  tube  digestif,  l’organe  intéressé  est  le  duodénum,  le  jéjunum, 
l’iléon,  le  gros  intestin,  l’estomac;  mais  l’intervention  de  choix,  celle 
qu’on  exécute  dans  la  grande  majorité  des  cas,  est  la  choléci/sto-duodéno- 
stomie , plus  com mu némen t dénom 1 1 1 ée choie  cy  stent érosto m ie. 

Pressentie  dès  1880  par  Nussbaum,  la  cholécystentérostomie  fut  pratiquée 
pour  la  première  fois  et  de  parti  pris  par  Winiwarter  en  1881  ; mais  c’est 
Kapeler  qui  (ilia  première  opération  en  un  temps  en  1887;  son  exemple 
fut  bientôt  suivi  par  Kôrte,  Fristsch,  Socin,  Czerny,  Bardenheuer,  et, 
en  France,  par  Terrier,  Delagenière,  etc. 

Bien  que  la  cholécystentérostomie  ail  depuis  longtemps  rendu  de  grands 
services  à la  chirurgie,  on  ne  doit  jamais  perdre  de  vue  qu’elle  représente 
une  opération  de  nécessité  et  non  une  opération  de  choix. 

Pour  ce  qui  est  des  indications  — qui  seront  envisagées  plus  loin  en  dé- 
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tail  — nous  nous  contenterons  de  rappeler  ici  que  la  cholécystentérostomie 
est  j usti liée  chez  les  sujets  porteurs  de  fistules  biliaires  externes  (spontanées 
et  surtout  consécutives  à une  intervention  antérieure),  dans  les  cas  d’obtruc- 
tion  biliaire  profonde  sur  laquelle  il  est  impossible  d’agir  (tumeur  de  pan- 
créas comprimant  le  canal  cholédoque),  enfin  lorsqu'il  y a rétention  biliaire 
due  à la  présence  d’un  calcul  du  cholédoque.  Cette  dernière  indication  n’est 
plus  guère  suivie  aujourd’hui,  puisque  nous  avons  à notre  disposition  la  cho- 
lédocotomie,  opération  infiniment  supérieure. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  le  procédé  de  choixjétail  la  cholécystentéro- 
stomie duodénale,  c’est-à-dire  l’abouchement  de  la  vésicule  au  duodénum; 
ajoutons  que  l’anastomose  de  la  vésicule  ou  descanaux  avec  le  gros  intestin 
(côlon  transverse)  doit  autant  que  possible  être 
évité  à cause  de  l’infection  possible  des  voies  bi- 
liaires par  le  contenu  intestinal. 

Manuel  opératoire.  — Nous  nous  contenterons  de 
décrire  celui  de  la  cholécystentérostomie  classique. 

La  manière  dedécouvrir  la  vésicule  biliaire  nous 
est  déjà  connue  (laparotomie  médiane  ou  latérale 
le  long  des  bords  externe  ou  interne  du  grand 
droit)  ; cette  découverte  est  ordinairement  facilitée 
par  le  volume  anormal  de  l’organe. 

La  vésicule  est  saisie  par  son  fond  et  attirée  dans 
la  plaie  pariétale;  en  même  temps  on  choisit  la 
deuxième  portion  du  duodénum  (ou  une  anse  jéju- 
nale)  qui  est  également  amenée  entre  les  lèvres  de 
l'incision  abdominale. 

Avant  de  procéder  à l’anastomose,  il  es!  indis- 
pensable de  placer  les  deux  organes  sur  un  lit  épais 
de  compresses  stérilisées  ; il  ne  faut  pas  manquer 
non  plus  de  défendre  l’accès  dans  la  cavité  périto- 
néale par  une  grande  compresse  de  gaze  distincte 
de  celles  sur  lesquelles  reposent  la  vésicule  et  pjg.  439. 

1 anse  intestinale  destinée  à l'abouchement . Tous 

•ces  détails  ont  une  importance  extrême  au  point  de  vue  de  la  marche 
régulière  de  1 acte  opératoire  : on  serait  inexcusable  de  les  négliger. 

Au  moyen  de  deux  pinces  à griffes  très  fines,  dilespmces  <7e(hi  a put  (/>//.  i89), 
on  fixe  1 une  à l’autre  la  vésicule  et  l’anse  duodénale,  provisoirement,  pour 
pouvoir  poser  plus  commodément  les  points  séro-sereux  ; ce  sont  ces 
deux  pinces  qui  indiquent  les  I imites  de  cette  sut  lire,  l fii  commence  donc  par 
faire  un  surjet  séro-séreux  avec  de  la  soie  n"  0,  surjet  postérieur  situe 
en  arrière  de  la  ligne  d’incision.  Celui-ci  achevé,  il  s agit  d ouvrir  la 
vésicule,  ce  que  l’on  fait  par  une  incision  transversale  ch'  2 centimètres, 
son  contenu  est  recueilli  sur  des  tampons  de  gaze  stérilisée,  il  tant  autant 
que  possible  éviter  la  contamination  des  sutures  et  même  des  surlaces  sé- 
reuses par  les  liquides  biliaires;  comme  la  vésicule  ne  se  vide  jamais  com- 
plètement, qu’elle  continue,  quoi  qu’011  lasse4,  à suinter  goutte  a goutte,  il 
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faut  la  tamponner  avec  de  la  gaze.  On  passe  ensui  le  à l’anse  duodénale  : après 
1 avoir  vidée  par  pression  et  isolée  à l’aide  de  deux  pinces  à mors  caout- 
choutés, on  fait  une  incision  transversale  correspondant  aussi  exactement 
ipie  possible  à celle  de  la  vésicule;  ici  encore  on  aura  soin  de  prévenir,  par 
le  tamponnement,  l’épanchement  du  contenu  intestinal,  car  le  pincement 
dont  nous  venons  de  parler  n’empêche  pas  complètement  le  suintement  de 
la  muqueuse  duodénale. 

Le  temps  suivant  comprend  la  réunion  des  deux  lèvres  postérieures 
^ ésit  ulaire  et  intestinale)  ; elle  est  assurée  par  un  surjet  à la  soie  fine  i n°  0 > 
intéressant  toute  l’épaisseur  de  chaque  paroi  ; on  procède  ensuite  à la  su- 
ture des  deux  levres  antérieures  (vésiculaire  et  duodénale)  au  moyen  d’un 
surjet  analogue.  Il  ne  reste  plus  qu’à  consolider  l'anastomose  en  reprenant 
en  avant  le  surjet  séro-séreux  commencéavant  l’ouverture  des  deux  organes  ; 
mais,  quelque  soit  le  soin  avec  lequel  on  a exécuté  l’accolemeid  séro- 
séreux,  il  est  toujours  nécessaire  de  renforcer  la  suture  continue  par 
quelques  points  séparés,  principalement  au  niveau  des  deux  extrémités, 
au  voisinage  des  pinces  de  Chaput,  qui  sont  aussitôt  enlevées. 

Avant  de  réduire  les  organes  dans  le  ventre,  on  les  essuie  avec  le  plus 
i>iand  soin,  soit  avec  de  la  gaze  stérilisée  sèche,  soit  avec  des  tampons  im- 
bibés de  solution  physiologique,  mais  sans  trop  insister,  etsurtoutsems  faire 
de  lavage  proprement  dit. 

Réunion  de  la  paroi  abdominale  suivant  la  technique  habituelle;  le  drai- 
nage lit*  s impose  que  dans  les  circonstances  suivantes  : 1°  épanchement  du 
contenu  vésiculaire  ou  intestinal  dans  le  champ  opératoire;  2°  intervention 
exceptionnellement  laborieuse  ; 3°  sutures  défectueuses. 

CHOLÉCYSTECTOMIE.  — C’est  l’ablation  de  la  vésicule  du  fiel;  elle  peut 
être  totale  ou  partielle. 

EHe  fut  pratiquée  pour  la  première  fois  sur  le  vivant,  en  1882,  par  Lan- 
gknbi  (.ii.  Considérée  tout  d abord  et  pendant  assez  longtemps  comme  une 
opération  très  grave  et  rarement  efficace,  la  cholécystectomie  a fini  par 
piendie  rang  parmi  les  interventions  les  plus  utiles  de  la  chirurgie  des 
wne>  biliaires.  Aujourd  hui  elle  ne  compte  plus  guère  d adversaires.  Parmi 
ses  partisans,  il  faut  surtout  nommer  Kociiek,  Kehb,  Ou-; nu. 

Nous  étudions  plus  loin  les  indications  et  contre-indications  de  la  cholé- 
cystectomie ; mais  disons,  tout  de  suite,  que  la  condition  sine  qua  non  de 
sik  cès  pour  cette  operation,  c est  l intégrité  et  la  perméabilité  du  canal 
cholédoque;  il  serait  impardonnable  de  l’oublier. 

Nous  ne  dirons  rien  de  1 incision  abdominale,  ni  de  la  recherche  de  la 
vésicule;  tous  ces  détails  sont  exposés  ailleurs. 

Pour  pouvoir  réaliser  l’ablation  de  cet  organe,  il  est  essentiel  de  l’isoler 
aussi  complètement  que  possible  des  parties  voisines  ; il  faut  également  le 
débarrasser  des  adhérences  et  exsudats  environnants.  Ce  temps  de  l’opéra- 
tion, nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  a une  importance  extrême. 

Chez  certains  sujets,  cette  libération  s’opère  assez  facilement,  les  exsu- 
dats faisant  défaut  : il  n’y  a que  le  décollement  de  la  fossette  hépatique  qui 
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exige  de  la  prudence;  de  même,  on  fera  bien  de  procéder  avec  lenteur  du 
côté  du  col,  car  il  faut  éviter  de  léser  le  canal  cystique. 

Malheureusement,  dans  la  plupart  des  cas,  les  exsudais  sont  étendus  et 
résistants  : 1 isolement  de  la  vésicule  devient  alors  une  manœuvre  longue 
et  laborieuse,  car  elle  adhère  plus  ou  moins  solidement  à la  face  inférieure 
du  foie,  à l’épiploon,  aux  anses  grêles,  etc.  ; de  plus,  ces  adhérences  sont  sou- 
\enl  très  vasculaires,  d où  la  nécessité  de  soigner  l’hémostase  d’une  façon 
toute  particulière  : la  moindre  négligence  pourrait  entraîner  les  consé- 
quences les  plus  sérieuses  (réouverture  du  ventre  pour  pincer  le  vaisseau 
qui  saigne,  etc.).  Arrivé  sur  le  canal  cystique,  le  chirurgien  devra  le  lier 
après  l’avoir  soigneusement  libéré;  il  posera  celte  ligature  au-dessus  du 
cholédoque,  et  Y artère  cystique  aéra  liée  séparément  ; enfin,  on  sectionnera 
le  pédicule,  et  le  moignon  restant  sera  touché  au  thermocautère. 

Si  l’opération  n’a  pas  été  trop  laborieuse,  le  drainage  est  inutile  ; dans  le 
cas  contraire,  on  introduira  dans  la  plaie,  jusqu’au  contact  du  pédicule  cys- 
tique, un  gros  drain  et,  autour  de  lui,  on  insinuera  plusieurs  lanières  de 
gaze  stérilisée,  de  manière  à bien  isoler  le  foyer  opératoire.  Le  drainage 
s’impose  également,  si  le  champ  opératoire  a été  souillé  par  les  liquides 
biliaires  au  cours  des  diverses  manœuvres. 

La  icsection  partielle  de  la  vésicule  est  quelquefois  indiquée  par  la  pré- 
sence de  lésions  très  circonscrites.  Nous  n'avons  pas  à insister  à nouveau  sur 
les  précautions  qu  il  convient  de  prendre  pour  éviter  la  contamination  du 
péritoine. 

Avant  de  procéder  à 1 excision  de  la  portion  altérée,  il  est  indispensable 
délibérer  l’organe  comme  s’il  s’agissait  d’une  ablation  totale  ; celle  libéra- 
tion permettra  au  chirurgien  d attirer  la  vésicule  hors  de  l’abdomen,  de 
l’isoler  sur  un  lit  de  compresses,  afin  d'éviter  l’épanchement  du  contenu  et 
i infection  de  la  séreuse.  La  résection  faite  (aux  ciseaux  ou  au  bistouri),  la 
vésicule  sera  reconstituée  par  des  sutures,  après  avoir  été  débarrassée  de 
ses  calculs  et  soigneusement  désinfectée. 


CHOLEDOCOTOMiE.  — Elle  consiste  à ouvrir  le  canal  cholédoque  pour  en 
extraire  des  calculs  ; maison  peut  profiter  de  cette  ouverture  pour  faire  le 
cathétérisme  des  voies  biliaires. 

Imaginée  par  Langenrucii,  en  1884,  celle  opération  fut  faite  pour  la  pre- 
mière lois  sur  le  vivant  par  Kummel,  dans  le  courant  de  la  même  année. 

Après  cette  tentative,  il  faut  citer  celles  de  Riedel  (1888),  de  Tomson 
(1889),  de  Ih  iussNER,  et,  plus  récemment , les  remarquables  travaux  de  Kehr, 
qui  peut  être  considéré  comme  le  vulgarisateur  de  la  cholédocotomie. 

En  France,  c'est  le  professeur  Terrier  qui  a réglé  la  technique  de  cette 
opération  et  montré  les  services  qu’elle  peut  rendre  dans  le  traitement  chi- 
rurgical de  la  lithiase  hépatique. 

La  cholédocotomie  est  une  intervention  toujours  délicate,  souvent  très 
difficile  et  d un  pronostic  très  sérieux. 

Nous  étudions  plus  loin  ses  indications  ; nous  ne  nous  occuperons  ici 
que  du  manuel  opératoire. 
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Disons  tout  de  suite  qu’il  y a lieu  de  distinguer  plusieurs  variétés  de 
cholédocolomie,  suivant  la  portion  du  canal  qui  fait  l’objet  de  l'intervention. 

Cholèdocotomie  sus-duodénale.  — C’est  celle  qu’on  est  appelé  à faire 
le  plus  souvent. 

Pour  arriver  jusqu  a ce  conduit,  la  plupart  des  chirurgiens  ouvrent  le 
ventre  sur  la  ligne  médiane,  par  une  incision  allant  de  l’appendice  xiphoïde 
à l’ombilic. 


Dans  les  cas  les  plus  favorables  — absence  d’adhérence,  parois  abdomi- 
nales maigres  et  flasques,  foie  peu  volumineux  — il  suffit  de  faire  soulever 
le  foie  par  un  aide,  de  suivre  les  voies  biliaires  le  long  de  la  vésicule  et  du 
canal  cystique,  pour  découvrir  assez  facilement  le  cholédoque. 

Pour  être  bien  certain  que  c’est  lui,  il  faut  : 1°  reconnaître  l’hiatus  de 
Winslow;  2°  introduire  l’index  dans  cet  hiatus  et  soulever,  avec  le  doigt, 
l’épiploon  gastro-hépatique;  3°  faire  bien  saillir  ce  repli  du  côté  du  champ 

opératoire.  On  sait  que  le  canal 
cholédoque  fait  partie  de  cetépi- 
ploon;  alors,  tandis  que  l’index 
gauche  main  tient  l’épiploon  ainsi 
soulevé,  un  autre  doigt  palpe 
avec  soin  ce  repli  : s’il  y a un 
ou  plusieurs  calculs,  on  les  per- 
cevra sans  difficulté,  et,  en  même 
temps,  on  pourra  affirmer  que 
c’est  bien  le  cholédoque  qu'on  a 
sous  la  main. 

Ce  qui  frappe  dans  la  recher- 
che de  ce  conduit,  c’est  la  pro- 
fondeur où  il  faut  aller  le  dé- 
couvrir ; vu  cotle  profondeur, 
les  organes  importants  qu’on 
risque  de  blesser,  l’aspect  très 
peu  caractéristique  de  chacun 
d’eux,  il  n’est  nullement  exagéré  de  dire  que,  même  dans  les  cas  les  plus 
favorables,  la  cholèdocotomie  constitue  une  des  interventions  les  plus 
sérieuses  de  la  chirurgie  abdominale. 

Malheureusement  les  cholédocotomies  facilessont  l’exception;  mais,  d’une 
autre  part,  il  est  également  vrai  que  les  cas  dans  lesquels  toutes  les  diffi- 
cultés se  trouvent  accumulée,  ne  sont  pas  non  plus  très  fréquents.  Quoi 
qu’il  en  soil,  on  doit  s’attendre  ordinairement  à trouver  des  exsudais,  des 
adhérences  entre  la  face  inférieure  du  foie  et  les  régions  voisines.  Si  l'hia- 
tus de  Winslow  est  masqué  par  des  exsudais,  le  chirurgien  perd  son  point 
<1  e repère  le  plus  précieux;  il  essayera  alors  de  se  retrouver  en  se  guidant 
sur  la  vésicule,  le  canal  cystique,  le  tronc  de  la  veine  porte;  ou  bien  il 
entreprendra  bravement  le  décollement  des  adhérences  ; mais  ce  décolle- 
ment ne  s’opère  pas  toujours  sans  de  grosses  difficultés  ; au  cours  de  ces 
pénibles  manœuvres,  on  s’expose  à léser  des  vaisseaux  veineux  d où 


Fig.  490.  — Cholèdocotomie.  On  voit  la  dilatation  pro- 
duite par  la  pression  du  calcul.  Incision  du  canal  sur 
le  calcul. 
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une  hémorragie  ordinairement  peu  grave  en  elle-même,  mais  assez 
abondante  pour  inonder  le  champ  opératoire  et  augmenter  l’embarras  du 
chirurgien.  Pour  comble  de  difficulté,  il  arrive  encore  assez  souvent  qu’on 
a affaire  à des  parois  abdominales  chargées  de  graisse,  épaisses  de  plu- 
sieurs travers  de  doigts,  ou  bien  c’est  le  foie  qui,  par  son  volume,  apporte 
un  obstacle  très  sérieux  à la  recherche  du  conduit. 

La  recherche  du  cholédoque  représente  le  premier  temps  de  la  cholédo- 
colomie;  il  s’agit  ensuite  d’ouvrir  ce  conduit  pour  en  extraire  les  calculs  : 
c’est  la  cholédocotomie  proprement  dite.  Avant  de  procéder  à cette 
ouverture,  il  ne  faut  pas  manquer  de  protéger  le  péritoine  contre  l'épanche- 
ment de  la  bile  qui  existe  toujours  dans  le  canal  ; dans  ce  but,  ou  isolera 
cehii-ci  aussi  complètement  que  possible  en  disposant  des  lanières  de  gaze 
stérilisée  dans  tous  les  sens:  nous  n’avons  pas  besoin  d’jbsister  sur 
l’extrême  importance  de  ces  précautions.  Dans  le  même  but,  le  chirurgien 
s cil oi ce i ,i  d attirer  le  conduit  aussi  près  que  possible  de  l’incision  abdomi- 
nale, mais  ces  tractions  doivent  être  laites  avec  beaucoup  de  prudence,  car 
la  friabilité  des  parois  pourrait  entraîner  une  véritable  catastrophe. 

Toutes  ces  précautions  étant  prises,  et  avant  de  se  résoudre  à ouvrir  le 
cholédoque,  on  essayera  de  refouler  le  ou  les  calculs  dans  le  canal  cystique, 
puis  dans  la  vésicule.  Ce  refoulement  n’est  pas  toujours  possible  ; le  cal- 
cul adhère  parfois  intimement  à la  surface  interne  du  conduit,  de  sorte 
qu  mi  s acharnant  a le  détacher  on  risque  de  provoquer  une  déchirure  dont 
les  conséquences  peuvent  être  fort  graves;  d’autres  fois  le  calcul  est  trop  volu- 
mineux pour  pouvoir  glisser  dans  le  sens  voulu;  dans  les  deux  cas,  il  faut 
1 exii-aire  en  incisant  la  paroi  cholédocienne  sur  le  calcul;  pour  prévenir 
toute  cause  d erreur,  il  est  prudent  d’inciser  le  conduit  soulevé  au  maxi- 
mum par  un  doigt  placé  dans  l'hiatus  de  Winslow,  et  ce  n’est  pas  toujours 
sans  émotion  que  le  chirurgien  se  décide  à porter  le  bistouri  dans  ces 
régions  dangereuses  ; heureusement  ce  temps  de  l’opération  est  quelque- 
lois  facilité  par  le  volume  anormal  du  cholédoque  dilaté  et  infiltré i/u?.  *90). 

Cette  incision  donne  immédiatement  lieu  à une  petite  hémorragie  vei- 
neuse, qu  on  arrête  facilement  par  la  compression.  11  faut  ensuite  s’occuper 
du  ou  des  calculs;  leur  extraction  s’opère  sans  difficulté,  soil  avec  le  doigt, 
ï'oi!  a I aide  d une  pince  ou  d’une  curette.  Souvent  il  est  bon  de  compléter 
ce  temps  de  1 opération  par  le  cathétérisme  des  voies  biliaires,  que  Ton  pra- 
tique au  moyen  d une  bougie  souple,  du  côté  du  duodénum,  de  la  vésicule, 
du  canal  hépatique.  Quoi  qu’il  en  soil,  l’ablation  du  ou  des  calculs  esl 
presque  toujours  suivie  d’un  écoulement  de  liquide  biliaire,  qu’on  recueil- 
In  a aNec  soin  sur  des  compresses  stérilisées. 

Le  troisième  temps  de  la  cholédocotomie  sus-duodénale  comprend  la  fer- 
meture de  1 incision.  La  suture  est-elle  toujours  indiquée,  est-elle  même 
toujours  possible?  Ces  deux  points  méritent  toute  l’attention  du  chirur- 
gien. Dans  les  cas  tout  à fait  favorables  (canal  à parois  résistantes,  calibre 
suffisant,  bile  non  infectée  ou,  dans  tous  les  cas,  peu  virulente),  la  fermeture 
de  1 incision  est  recommandée  par  la  majorité  des  opérateurs;  on  la  réalise 
par  deux  plans  de  sutures  faits  avec  de  la  soie  n°  0 fine  : un  premier  plan 
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qui  réunit  les  deux  lèvres,  bord  à bord;  un  second  plan,  à la  Lembert,  pour 
recouvrir  le  premier.  Quelques  chirurgiens  trouvent  plus  prudent  de  ne 
faire  qu’un  seul  étage  de  sutures;  quant  à décider  si  les  points  séparés 
valent  mieux  que  le  surjel,  la  question  importe  fort  peu. 

Dans  les  cas  graves  (bile  infectée,  parois  friables,  déchiquetées),  Kehr 
conseille  de  laisser  la  plaie  ouverte;  mais  il  attache  une  très  grande  impor- 
tance au  drainage;  il  se  sert  d’un  tube  en  caoutchouc  introduit  dans  le 
canal  remontant  jusqu'au  conduit  hépatique  ; on  fixe  ce  drain  aux  lèvres 
de  la  plaie  par  un  lil  de  catgut  {fig.  491). 

Hépaticus  drainage. — L'utilité  du  drainage  du  canal  hépatique  avait 
attiré  l'attention  des  chirurgiens  dès  1891,  mais  c'est  à partir  de  1897  que 

le  professeur  Ivehr  a érigé 
celle  pratique  en  méthode  de 
choix  contre  la  lithiase  du 
cholédoque.  Les  raisons  sur 
lesquelles  il  s'est  appuyé  pour 
préconiser  ce  mode  de  drai- 
nage sont:  1° l’infection,  l’an- 
gio  cholile,  qui  ne  manque 
jamais  pour  ainsi  dire;  2°  la 
possibilité,  pour  les  calculs 
oubliés  ou  d’abord  inacces- 
sibles, d’être  progressivement 
rejetés  hors  des  voies  bi  I ia i res, 
dans  les  jours  qui  suivent 
l’opération. 

Malheureusement,  le  drai- 
nage tel  que  le  comprend 
Keiir  n'esl  possible  que  si  le 
canal  hépatique  a un  diamètre 
suffisant  pour  admettre  un 
drain  n"  15  à n"  20,  et  s'il  est 
assez  long  pour  que  le  tube 
puisse  y pénétrer  de  quelques 
centimètres. 

Pour  <pie  le  drain  ne  se  déplace  pas,  Keiir  conseille  de  se  servir  d’un 
tube  en  T h petites  branches  inégales  T et  en  caoutchouc  très  simple  : la 
plus  petite  branche  pénètre  dans  l’hépatique,  la  seconde  dans  le  cholédoque 
cl  la  plus  longue  00  centimètres  à I mètre)  ressort  parle  pansement  et 
plonge  dans  un  vase  plein  d’eau.  Celle  disposition  a l'avanlagede  permettre 
à une  partie  de  la  bile  de  s’écouler  dans  I intestin. 

La  durée  dudrainage  de  l’hépatique  varie  suivant  les  exigences  de  chaque 
cas;  dans  les  infections  sérieuses,  il  doit  rester  en  place  plusieurs  semaines  h 

Dans  la  cholédocotomie  avec  sutures  — môme  faites  dans  les  meilleures 


Fig.  491.  — Drainagedu  canal  hépatique.  Hepaticus-drainage 

de  K eh k. 


1.  Gosset.  — Journal  de  chirurgie , 1909,  n°  9. 
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conditions  — est-il  prudent  de  fermer  la  plaie  abdominale  sans  drainage? 
Assurément  non,  car  on  n’est  jamais  certain  de  l’innocuité  de  la  bile.  Le 
drainage  sous-hépatique  s’impose  donc  dans  tous  les  cas;  on  l’assurera  au 
moyen  d’un  gros  drain  entouré  de  lanières  de  gaze  stérilisée,  le  tout  abou- 
tissant à l'angle  inférieur  de  l’incision  abdominale.  Toutes  les  fois  que  la 
virulence  de  la  bile  est  manifeste,  il  est  sage  d’isoler  plus  complètement  la 
cavité  péritonéale  du  foyer  opératoire  ; on  y parvient  de  deux  manières: 
i°  en  créant  une  sorte  de  loge  sous-hépatique  avec  des  lanières  stérilisées 
ingénieusement  disposées,  mais  distinctes  de  celles  qui  entourent  le  gros 
drain  ; 2°  en  utilisant  l’épiploon  ou  même  le  péritoine  pariétal  pour  consti- 
tuer une  espèce  de  diverticule  autour  de  l’ouverture  du  cholédoque;  cette 
e'piplooplastie , toutes  les  fois  qu’elle  est  facilement  réalisable,  est  une 
excellente  mesure  contre  la  contamination  de  la  grande  séreuse,  mais  elle 
peut  être  remplacée  sans  inconvénient  par  les  lanières  dont  nous  venons  de 
parler. 

En  terminant  cette  description,  nous  devons  une  mention  à la  cholédoco- 
tomie  en  deux  temps,  véritable  opération  de  nécessité  (accident  imprévu 
forçant  le  chirurgien  à abréger  l’acte  opératoire,  opéré  trop  affaibli  pour 
pouvoir  rester  plus  longtemps  sous  le  chloroforme,  elc.),  comprenant  : 
1°  d’abord  l’ouverture  du  ventre  et  découverte  du  canal  cholédoque  avec 
tamponnement  pour  créer  des  adhérences  ; 2°  ouverture  du  cholédoque, 
drainage,  etc.,  au  bout  de  quelques  jours,  5 à 8 jours  (Ivehr). 

Nous  avons  déjà  insisté  sur  la  gravité  de  la  cholédocotomie:  en  effet,  en 
consultant  les  nombreuses  observations  publiées  depuis  quelques  années, 
nous  y relevons  des  complications  souvent  très  sérieuses. 

Une  des  plus  communes  est  Yhe'morragie  artérielle  ou  veineuse , 'primitive 
ou  secondaire. 

L’hémorragie  primitive  est  celle  qui  se  manifeste  au  cours  de  l’opéra- 
tion, pendant  le  décollement  des  adhérences  ; en  général,  on  en  vient  facile- 
ment à bout  parle  tamponnement;  cependant,  il  est  des  cas  où  l’abondance 
du  sang  perdu  peut  compromettre  le  succès  de  l’opération,  menacer 
sérieusement  la  vie. 


L’hémorragie  secondaire  est  plus  dangereuse,  plus  menaçante  pour 
l'opéré;  elle  est  ordinairement  due  à une  hémostase  défectueuse.  Inutile 
de  rappeler  les  symptômes  caractéristiques  de  ce  redoutable  accident;  le 
salut  du  patient  dépend,  en  grande  partie,  du  sang-froid  et  de  l’esprit  de 
décision  du  chirurgien;  dans  ces  circonstances,  rien  n’est  fâcheux  comme 
les  hésitations,  les  scrupules  déplacés  ; il  faut,  sans  perdre  de  temps,  rouvrir  le 
ventre,  etc.  11  n’en  est  pas  moins  vrai  que  cette  seconde  intervention  a lieu 
dans  des  conditions  extrêmement  défavorables;  on  ne  saurait  donc  trop 
recommander  aux  chirurgiens  de  soigner  1 hémostase  au  cours  de  la  chole- 
docotomie  ; on  ne  doit  se  décider  à fermer  le  ventre  qu  après  selie 
longuement  assuré  que  le  champ  opératoire  n’oflre  plus  aucun  point  sai- 
gnant, le  suintement  fût-il  absolument  minime;  n’oublions  pas  que,  chez 
ces  opérés,  il  n’y  a pas  à compter  sur  la  compression  exercée  par  h*  pan- 
sement. 
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Un  autre  accident  dont  la  gravité  n'est  guère  moindre, c’est  la  rupture  des 
sutures.  Dans  les  cas  de  cholédocotomie  idéale,  ou  chez  les  opérés  pourvus 
d'un  drainage  insuffisant,  l'infection  du  péritoine  [est  à peu  près  fatale,  car 
la  bile,  nous  1 avons  maintes  lois  répété,  est  tou  jours  plus  ou  moins  virulente. 

Cette  complication  s'annonce  par  les  signes  habituels  de  la  péritonite 
septique  (vomissements,  hoquet,  ballonnement,  hypothermie,  altérations 
du  faciès).  Quelle  est  la  conduite  à tenir?  Aux  yeux  de  beaucoup  de  chi- 
rurgiens, la  laparotomie  d urgence  s'impose  comme  la  seule  voie  de  salut, 
et  nombreux  sont  les  cas  de  guérisons  obtenues  par  celle  intervention  har- 
die, beaucoup  plus  nombreux  que  les  succès  enregistrés  par  les  partisans 
de  la  médication  symptomatique  (glace  sur  le  ventre,  sérum  physiologique, 
boissons  alcoolisées,  etc.);  au  vrai,  tout  dépend  de  la  violence  de  1 infec- 
tion, d<  la  in  sistance  du  patient,  et  aussi  de  la  précocité  de  l'acte  opéra- 
toiii  , si  1 on  \ eut  agii  chirurgicalement,  d laut  le  taire  de  bonne  heure, 
avant  que  les  forces  du  malade  aient  commencé  à décliner. 

Cependant  il  convient  de  faire  observer  que  l'infection  du  péritoine  n'est 
pas  toujours  due  a la  rupture  des  sutures  cholédociennes ; elle  peut  avoir 
pom  point  de  depait  une  faute  d asepsie  commise  par  le  chirurgien  au 
< oms  de  1 acte  opératoire.  Dans  ces  sortes  de  cas,  les  accidents  seraient 
plus  précoces  que  dans  lesconditions précédentes  ; il  n’en  est  pas  moins  cer- 
tain que  le  diagnostic  pathogénique  de  ces  deux  types  d’infection  est  rare- 
ment possible. 

A la  suite  de  certaines  cholédocolomies  laborieuses, les  opérés, déjà  affai- 
blis par  une  lithiase  hépatique  datant  de  plusieurs  mois,  tombent  dans  un 
collapsus  dont  le  pronostic  doit  inspirer  les  plus  vives  inquiétudes  au  chi- 
î u î gien , on  mettra  en  œuvre  tous  les  moyens  usités  en  pareil  cas  (injections 
intra-veineuses  de  sérum  isotonique,  injection  hypodermique  de  caféïne, 
d éther,  inhalations  d oxygène,  etc.)  ; hâtons-nous  d’ajouter  que  le  collap- 
sus peut  (‘Ire  aussi  causé  par  des  perles  de  sang  exagérées,  et  cela  chez 
des  sujets  relativement  jeunes  et  vigoureux.  Dans  ces  derniers  cas,  le  pro- 
nostic serait  moins  sombre  et  les  soins  prodigués  par  le  chirurgien  plus 
souvent  couronnés  de  succès. 


Cholédocoto mies  duodénales.  — Nous  serons  bref  surces  opérations, 

car  il  s a f/il  de  méthodes  d' exception . 

On  doit  en  distinguer  deux  procédés  : 1°  Y operation  de  Mac  Burney; 
2°  l 'operation  de  Kocher. 

Opération  de  Mac  Burney. — Elle  a pour  but  d’extraire  des  calculs  arretés 
dans  la  partie  inférieure  du  canal  cholédoque.  En  voici  la  technique 
résumée  : 

Laparotomie  médiane  sus-ombilicale;  recherche  et  mobilisation  du  duo- 
dénum, dont  on  incise  la  paroi  antérieure  au  niveau  de  la  deuxième  portion  ; 
recherche  de  l’ampoule  de  Vater  ; ablation  du  calcul  à l’aide  d’une  pince 
introduite  dans  cette  ampoule;  si  le  calcul  est  plus  haut  placé,  on  incise 
la  paroi  de  l’ampoule  et  on  exprime  le  calcul  de  la  loge  où  il  est  contenu. 
On  termine  souvent  par  le  cathétérisme  des  voies  biliaires. 
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Réunion  de  la  plaie  duodénale  par  deux  ou  trois  plans  de  sutures.  Fer- 
meture du  ventre. 

Opération  de  Kocher.  — Elle  se  justifie  lorsque  le  calcul  est  volumineux 
et  assez  haut  placé  : alors  les  tentatives  faites  par  l’ampoule  de  Vater 
risquent  d’échouer. 

Elle  consiste  donc  à inciser  les  deux  parois  de  la  deuxième  portion  du 
duodénum  et  même  la  paroi  du  cholédoque. 

Laparotomie  médiane  sus-ombilicale;  duodénotomie  antérieure;  incision 
de  la  paroi  postérieure  du  duodénum  au  niveau  du  canal  cholédoque,  et 
enfin  ouverture  de  ce  canal  pour  en  extraire  le  ou  les  calculs. 

Après  avoir  pratiqué  le  cathétérisme  des  voies  biliaires,  on  abouche,  par 
des  sutures,  la  boutonnière  du  cholédoque  à la  boutonnière  duodénale 
(i cholédoco-duodénostomie  postérieure ) ; 
on  termine  l’opération  en  réunissant 
les  bords  de  l’incision  de  la  paroi  an- 
térieure du  duodénum. 

Rappelons  en  terminant  que  ces 
deux  opérations  doivent  toujours  être 
■précédées  d'une  cholédocotomie  sus- 
duodénale;  et  il  n'en  saurait  être 
autrement,  puisque  c’est  l’absence  de 
calculs  dans  le  segment  supérieur  du 
canal  qui  déterminera  le  chirurgien  à 
rechercher  la  cause  de  l’obstruction 
biliaire  dans  la  portion  duodénale. 

CHOLÉDOCECTOMIE.  — Elle  consiste 
dans  la  résection  d’une  portion  plus 
ou  moins  considérable  du  canal  cho- 
lédoque avec  ou  sans  suture  des  bouts 
(Doyen,  Keiir). 

C’est  une  opération  d'exception , qui 

n’a  été  exécutée  que  dans  un  très  petit  nombre  de  cas;  elle  paraît  indiquée 
toutes  les  fois  qu’il  y a perte  de  substance  îles  parois  du  canal  ou  bien  sté- 
nose grave. 

Lorsque  la  restauration  du  canal  est  impossible,  on  peut  rétablir  le  cours 
de  la  bile  en  anastomosant  le  bout  supérieur  dans  l’intestin  ( choledoco - 
entérostomie );  ou  bien  encore,  après  avoir  lié  les  deux  bouts,  on  lait  une 
cholécyslentêrostomie . 

CHOLÉDOCOSTOMIE.  — Encore  une  opération  d'exception;  elle  se  justifie 
dans  les  cas  de  dilatation  partielle  du  cholédoque  au-dessus  d un  rétrécis- 
sement ou  d’un  calcul  obstruant  la  lumière  du  conduit  (W  iniwarter). 

La  cholédocostomie  n’est  réalisable  que  si  la  portion  dilatée  est  assez 
mobilisable  pour  pouvoir  être  attirée  jusqu  à la  paroi  abdominale  el  fixée 
en  ce  point  après  débridemenl  de  la  dilatation;  il  est  vrai  que,  dans  ces 


Fig.  492.  — Cholédocotomie.  Calcul  de  la  portion 
duodénale:  le  pointillé  indique  le  segment 
duodénal  du  canal  cholédoque  et  le  calcul 
enclavé. 
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conditions,  une  fistule  biliaire  est  immanquable  ; on  pourrait  la  prévenir 
en  établissant  une  communication  entre  l’intestin  et  les  voies  biliaires, 
au-dessus  de  l'obstacle  dont  nous  venons  de  parler. 


Indications. — Les  opérations  que  nous  venons  de  décrire  ont  pour 
principal  but  le  traitement  de  la  lithiase  biliaire;  mais,  disons-le  tout  de 
suite,  le  diagnostic  de  coliques  hépatiques,  de  calculs  biliaires,  n’implique 
pas  fatalement  la  nécessité  d’une  intervention  sanglante  ; dans  un  grand 
nombre  de  cas,  surtout  pour  les  formes  aiguës,  chez  les  personnes  récem- 
ment atteintes,  les  moyens  médicaux,  les  cures  thermales  (Vichy,  Caris- 
bad,  etc.)  ont  une  efficacité  incontestable  : le  fait  est  trop  certain  pour 
avoir  besoin  d’être  à nouveau  discuté. 


Le  chirurgien  n’est  donc  appelé  à intervenir  qu’après  échec  manifeste  et 
réitéré  du  traitement  conservateur  ; il  ne  doit  se  résoudre  à prendre  le  bis- 
touri que  dans  les  circonstances  suivantes  : 

1°  Coliques  hépatiques  à répétition,  sans  ictère,  sans  tumeur  biliaire, 
avec  altération  progressive  de  la  santé  générale,  malgré  un  traitement 
médical  rigoureusement  observé  ; 

2°  Cholécystite  caractérisée  par  une  tuméfaction  simple  de  la  vésicule  ou 
par  la  présence  d’une  poche  bourrée  de  calculs,  cholécystite  accompagnée 
ou  non  d'ictère , avec  ou  sans  douleurs,  ayant  résisté  à tous  les  moyens 
médicaux  ; 

3 ’ Lithiase  caractérisée  par  des  accès  plus  ou  moins  intenses  de  coliques, 
compliquée  d'ictère  intermittent  ou  chronique , de  décoloration  des  selles , 
de  troubles  digestifs,  d’une  altération  progressive,  quoique  lente  de  l’étal 
général,  état  assez  sérieux  permettant  d’affirmer  l’existence  d’un  obstacle 
au  cours  de  la  bile,  malgré  la  mise  en  œuvre  d’un  traitement  médical 
sévère  et  bien  suivi. 

Mis  en  présence  d’un  malade  rentrant  dans  une  de  ces  catégories,  le  pra- 
ticien sera  souvent  bien  embarrassé  pour  formuler  un  diagnostic  précis  et 
surtout  un  pronostic  basé  sur  des  données  positives.  De  quoi  s'agit-il 
exactement?  Quelle  est  la  cause  réelle  des  troubles  observés?  Où  siège 
l’obstacle?  Autant  de  questions  auxquelles  on  voudrait  bien  pouvoir 
répondre  avant  de  se  décider  à agir;  malheureusement,  il  esl  très  difficile 
d’affirmer  un  diagnostic  avant  d’avoir  ouvert  le  ventre  et  exploré  les  voies 
biliaires;  dans  ces  conditions,  il  n’est  pas  souvent  possible  de  savoir,  à 
l’avance,  à quelle  opération  on  aura  recours. 

L Choisissons,  pour  commencer,  le  cas,  en  apparence,  le  plus  simple,  le 
plus  aisé  à débrouiller.  Il  s agit  d’une  personne  qui,  depuis  plusieurs 
mois,  ou  même  depuis  quelques  années,  sonlfre  de  crises  douloureuses  à 
répétition;  elle  n’a  jamais  eu  d’ictère  et  ses  selles  ne  sont  point  décolo- 
rées. Elle  n’est  pas  bien  certaine  de  n'avoir  pas  rendu  des  « pierres  » dans 
ses  « matières».  En  explorant  par  la  palpation  la  région  épigastrique,  on  ne 
découvre  pasde  tumeur  biliaire  appréciable  ; mais,  au  niveaude  la  vésicule, 
la  pression  réveille  une  sensibilité  assez  vive.  Le  malade  est  pale,  affaibli, 
il  digère  mal,  il  maigrit;  le  traitement  médical  qu’il  a suivi  n’a  eu  aucun 
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succès  Le  diagnostic  de  lithiase  de  coliques  hépatiques  est  tout 

ce qu.l  y a de  plus  probable;  vu  la  longue  durée  de  la  maladie  Lineffica 
cite  absolue  de  la  cure  médicale,  le  mauvais  Mm  ■ ‘ a" 

intervention  chirurgicale  semble  bien  indiquée  ' ‘ U pal,enl’  une 

A l'ouverl  ure  du  ventre,  on  trouve  une  vésicule  un  peu  plus  grosse  ou  a 
létal  normal,  rebée  aux  part.es  voisines  par  quelques  adhérent blâme, , 
teuses.  Dans  ce  te  vésicule  on  sent,  à travers  les  parois,  quelques  S 
p.erres  le  canal  cyst.que  n est  pas  oblitéré  ; dans  le  cholédoque,  lé  doit 
perçoit  de  tous  pe  .ta  calculs  qu’on  refoule  aisément,  à travers  le  cvsli  ,e 
dans  h cavité  vésiculaire..  En  somme,  il  n’existe  pas  ici  d'obstacle  au 
cours  de  la  lu  e ; quel  traitement  convient-il  d’appliquer  à la  vésicule 
seul  organe  lèse?  La  taille  s’impose  sans  la  moindre  hésitation.  La  vSè 
ouverte,  on  constate  quelle  renferme  quelques  petits  calculs  c,  un  peu de 
pus  en  examinant  avec  sou,  ses  parois,  ou  découvre  quelques  poiiTsus- 
pects,  friables.  Dans  ces  conditions,  refermer  hermétiquement  la  poche  el 
abandonner  dans  le  ventre  sans  drainage,  en  d’autres  termes,  taire  la  c/,o 
lecyslotomte  ideale  serait  une  grosse  imprudence,  car  on  a affaire  à un 

ÏÏST  infecté.  On  pourrait,  à la  rigueur,  réduire  la  vési- 

,U  1 . yer  SUSpeC.t  au  m°yen  d'"'>  tamponnement  à la 

Mikluc/.;  le  danger  serait  moindre,  mais  pas  supprimé.  On  pourrait  enfin 

icsique.  les  parties  suspectes,  réunir  complètement  par  des  suturés  soi- 
, c.s  pius  réduire  avec  drainage  ; cette  cholécystectomie  partielle  ne  dimi- 
mieiad  pas  sensiblement  les  risques  d’infection.  A dire  vrai,  dans  le  cas 
||u;  nous  occupe,  le  procédé  de  choix  est  l’abouchement  de  la  vésicule  à la 
pa.01,  la  cholécystostomie . On  fera  l’opération  en  un  temps,  en  fixa,,!  l’or- 
ganeau per, tome  pariétal,  sans  réunir  la  muqueuse  à la  peau,  afin  d’oble- 
n i plus  rapidement  la  fermeture  de  la  fistule.  Les  canaux  cvstique  el 

cholédoque  étant  perméables,  la  guérison  ne  demandera  pas  plus  de  Iroh 
« quatre  semaines. 

II.  Supposons  maintenant  un  cas  très  analogue  au  précédent,  mais  s’en 
islinguant  par  ce  fait,  que  les  lésions  de  la  paroi  vésiculaire  sont  beaucoup 

; n U‘s  ^r,’aves;  on  a sous  les  yeux  une  poche  totalement  infiltrée,  friable  au 
P 1 u < e rendre  la  fixation  fort  malaisée,  sinon  impossible.  Le  sacrifice  de 
oigane  entier  est  alors  nécessaire,  indispensable  même;  au  lieu  de  faire 
we  cholécystostomie,  on  procédera  à l’ablation,  à une  cholécystectomie 
a e'  SL11UU|I  la  technique  déjà  indiquée.  Nous  avons  vu  que  celle  exlirpa- 
« i j amande  «i  < lie  exécutée  avec  beaucoup  de  soin,  qu’elle  peut  être  assez 
oneuse  a ( ause  des  adhérences  de  la  poche  au  tissu  hépatique,  à cause 
L ussi  < e 1 hémostase  qui  doit  être  assurée  d’une  manière  irréprochable; 

! ppc  on  s egalement  la  nécessité  de  lier  isolement  V artère  cyslique,  par 
jpauiLe  des  hémorragies  secondaires,  etc. 

| j 11  ^ assons  a un  autre  exemple.  Ici  on  trouve,  à l'épigastre,  à 
Ifl1*01^6  ma(liane,  une  tumeur  arrondie  ou  allongée,  paraissant 

^ < uanle,  sensible  a la  pression;  cette  tumeur  correspond  bien,  par  son 

I o 6,8 H 1 Vcs^cu^e  (IU  Iml-  En  palpant  avec  plus  d’attention,  on  reconnaît 
IU  e e i enferme  des  parties  dures,  mobiles,  qui  ne  peuvent  êlre  que  des 
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calculs.  L’interrogatoire  qu’on  fait  subir  au  malade  fortifie  le  chirurgien 
dans  celte  opinion  : depuis  des  mois,  ou  même  depuis  des  années,  coliques 
hépatiques  subintrantes,  poussées  d’ictère  persistant  parfois  pendant  plu- 
sieurs semaines  et  s’accompagnant  d’un  mouvement  fébrile  modéré;  déco- 
loration des  fèces,  troubles  digestifs.  En  dépit  d’un  traitement  médical 
judicieux  et  bien  observé,  la  santé  générale  s’altère  sensiblement;  le 
patient  maigrit,  il  sent  que  ses  forces  déclinent...  Quel  diagnostic  for- 
muler? L'existence  d’une  cholécystite  calculeuse  ne  fait  pas  de  doute  ; mais 
cela  n’est  pas  tout;  il  faut  aussi  tenir  compte  des  poussées  d’ictère  si 
fréquentes,  si  tenaces,  de  la  décoloration  des  selles,  etc.  De  tous  ces 
signes,  on  peut  déduire  qu’il  y a oblitération  intermittente  du  canal  cholé- 
doque — à moins  que  le  canal  hépatique  ne  soit  intéressé,  ce  qui  est  bien 
rare  — par  des  calculs.  Vu  l'insuccès  des  moyens  médicaux,  vu  aussi 
l’opiniâtreté  des  rechutes,  l’amaigrissement,  il  semble  que  le  seul  parti 
rationnel  est  de  recourir  à une  intervention  chirurgicale.  Quelle  sera  cette 
intervention?  Il  n’est  pas  trop  téméraire  de  le  prévoir  : abouchement  de  la 
vésicule  à la  paroi,  exploration  des  voies  biliaires,  peut-être  cholédoco- 
tomie  et  drainage  du  canal  hépatique  comme  le  veut  Kehr. 

La  laparotomie  met  à découvert  une  vésicule  volumineuse,  distendue 
comme  un  kyste;  ponction  qui  donne  issue  à une  certaine  quantité  de 
liquide  séreux,  séro-purulenl  ou  nettement  purulent;  taille  de  la  vésicule 
et  extraction  d’un  grand  nombre  de  petits  calculs;  exploration  ma- 
nuelle des  canaux  cystique  et  cholédoque  ; le  premier  est  bouché  par  une 
petite  pierre,  ce  qui  explique  la  présence  du  kyste  vésiculaire;  dans  le 
second,  on  trouve  plusieurs  calculs  peu  volumineux  et  mobilisables;  avec 
les  doigts  on  réussit  à faire  refluer  toutes  ces  pierres  dans  la  vésicule,  d’où 
elles  sonl  extraites  sans  difficulté.  On  entreprend  ensuite  le  cathétérisme 
des  voies  biliaires  pour  tâcher  de  s’assurer  qu’aucun  autre  calcul  n’est 
arrêté  dans  la  partie  inférieure  du  cholédoque.  Ces  manœuvres  achevées, 
il  ne  reste  plus  qu’à  appliquer  à la  vésicule  le  traitement  classique.  La  cho- 
lécystotomie idéale  n’étant  pas  de  mise  Q cause  de  l’infiltration  des  parois, 
de  la  septicité  du  contenu  qui  vient  d’être  évacué),  la  cholécystostomie 
s’impose  sans  la  moindre  hésitation. 

IV.  Voyons  maintenant  comment  les  choses  peuvent  se  passer  dans  un 
cas  de  lithiase  avec  ictère  chronique,  décoloration  permanente  des  selles, 
tendance  à la  cachexie...  Le  ventre  ouvert,  on  découvre  une  vésicule  sem- 
blable à celle  que  nous  venons  de  décrire.  11  y a également  obstruction  du 
canal  cystique  par  une  petite  pierre;  mais  c'est  au  niveau  du  canal  cholé- 
doque que  la  situation  n’est  plus  la  même.  En  le  tâtant  avec  les  doigts,  on 
le  trouve  plus  volumineux,  plus  épais  que  normalement,  sans  parler  des 
adhérences  qu’il  a fallu  détacher  pour  arriver  jusqu’à  lui.  La  lésion  princi- 
pale est  constituée  par  un  calcul  qui  obstrue  le  canal  d’une  façon  complète; 
son  volume  est  tellement  considérable  que  le  conduit  offre  à son  niveau 
une  sorte  de  renflement;  avec  des  précautions  infinies,  le  chirurgien  essaye 
de  faire  glisser  la  pierre  dans  la  direction  de  la  vésicule,  mais  bien  inutile- 
ment, car  le  corps  étranger  paraît  adhérer  a la  muqueuse  cholédocienne. 
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C'est  le  cas  où  jamais  <le  recourir  à la  choUdocotomie , opération  difficile 
souvent  périlleuse,  mais  qui  constitue  le  seul  moyen  dont  on  dispose  pour 
soustraire  le  patient  aux  plus  sérieuses  complications  de  la  lithiase  hépa- 
tique. Le  calcul  enlevé,  une  autre  question  se  pose  : faut-il  reconstituer  le 
cholédoque  par  la  suture  et  réaliser  ainsi  la  cholédocotomie  idéale?  Vaut-il 
mieux  comme  le  conseille  Kp.hr,  insinuer  par  la  plaie  un  drain  remontant 
assez  loin  pour  aboutir  au  canal  hépatique? 

La  cholédocotomie  idéale  peut  réussir;  mais,  en  cas  d’échec,  la  vie  du 
patient  est  gravement  compromise,  éventualité  qui  mérite  d’être  prise  en 
considération;  c’est  pourquoi,  à l’exemple  de  Kehr,  la  plupart  des  chirur- 
giens donnent  la  préférence  au  drainage  de  ce  conduit,  drainage  qui  est 
assuré  au  moyen  d’un  tube  aussi  gros  que  possible,  introduit  dans  le  cholé- 
doque par  l’orifice  de  l’incision.  Ce  même  Kehr  a montré  qu’il  v avait  le 
plus  se  ri  eux  avantage  à pousser  le  tube  à drainage  aussi  loin,  aussi  haut 
que  possible,  en  plein  canal  hépatique,  et,  en  quelque  sorte,  jusqu’au  hile 
du  foie  : c’est  ce  qu’il  a dénommé  Yhépaticus-drainage . Tous  ces  détails 
nous  sont  connus,  nous  n’insisterons  pas  davantage. 

Le  calcul  enlevé,  les  voies  biliaires  drainées,  le  chirurgien  doit  ensuite 
s’occuper  de  la  vésicule.  Après  l’avoir  débarrassée  de  son  contenu,  bien 
nettoyée,  désinfectée,  il  faut  la  fixer  à la  paroi:  la  cholédocotomie  sera  donc 
associée  à une  cholécystostomie  typique , à moins  que  la  poche  biliaire  ne 
présente  des  lésions  trop  graves,  trop  profondes  pour  mériter  d’être  con- 
servée. Ces  lésions  sont-elles  très  limitées  ? On  se  contentera  d’une  excision 
partielle;  dans  le  cas  contraire,  la  cholécystectomie  totale  est  de  rigueur. 
Nous  avons  longuement  parlé  de  cette  opération  en  étudiant  le  manuel 
opératoire,  inutile  d’y  revenir.  Rappelons,  toutefois,  que,  dans  les  circons- 
tances qui  nous  occupent,  le  sacrifice  de  la  vésicule  aggrave  sensiblement 
le  pronostic  général  île  1 intervention. 

\ . Mais  les  choses  peuvent  se  présenter  sous  un  tout  autre  aspect  et 
îéclamei  un  traitement  spécial.  En  explorant  les  voies  biliaires,  le  chirur- 
gien constate  que  1 obstacle  (calcul  ou  sténose)  siège  en  un  point  presque 
inaccessible,  à la  partie  inférieure  du  cholédoque,  par  exemple;  il  s’épuise 
en  efforts  inlructueux  pour  le  mobiliser,  le  refouler  vers  la  vésicule;  de 
guerre  lasse,  il  essaye  d ouvrir  le  conduit  pour  en  extraire  le  corps  étran- 
ger, tentative  qui  ne  réussit  pas  davantage.  Et  pourtant  la  désobstruction 
s impose,  elle  est  de  toute  nécessité,  il  faut  à tout  prix  rétablir  le  cours  de 
la  bile  : c est  la  condition  sine  qua  non  de  salut  pour  l’opéré.  Théorique- 
ment on  pourrait  atteindre  ce  but  par  la  résection  de  la  portion  obstruée 
du  cholédoque  suivie  de  la  réunion  des  deux  bouts  par  des  sutures.  Dans 
la  pratique,  cette  intervention  est  irréalisable,  du  moins  pour  le  cas  spécial 
qui  nous  occupe.  À dire  vrai,  le  seul  moyen  de  rétablir  la  continuité  des 
unes  biliaires,  c’est  de  recourir  à la  chole'cy stent e'rostomie,  l’abouchement 
de  la  vésicule  dans  une  anse  d’intestin  grêle;  grâce  à cette  anastomose,  la 
hile  provenant  du  canal  hépatique  rcllue  dans  la  cystique,  puis  dans  la 
vésicule,  d’où  elle  est  facilement  déversée  dans  la  cavité  de  l’intestin.  Nous 
avons  vu  que  cette  opération  a été  exécutée  dans  un  très  grand  nombre 
de  cas  avec  succès. 
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Conclusions.  — De  tout  ce  qui  précède  il  résulte  que  les  différentes  opé- 
rations dont  nous  avons  décrit  la  technique  reconnaissent,  dans  un  très 
grand  nombre  de  cas,  des  indications  très  précises  : 

Ainsi  la  cholécystotomie  et  la  cholécystostomie  ont  pour  but  le  traitement 
des  cholécystites  purulentes  et  calculeuses.  Dans  les  formes  très  bénignes, 
alors  que  la  vésicule,  à peine  altérée,  renferme  quelques  petites  pierres  et  un 
épanchement  peu  ou  pas  virulent,  la  cholécystotomie  idéale  ou  combinée  à 
un  drainage  très  discret,  apparaît  comme  une  intervention  facile,  bénigne 
el  ^ une  efficacité  incontestable.  S agit-il,  au  contraire,  d’un  épanchement 
séro-purulent  ou  franchement  purulent,  d’une  vésicule  bourrée  de  calculs, 
à parois  plus  ou  moins  infiltrées?  La  cholécystostomie  s’impose  comme  le 
traitement  de  choix,  et  les  succès  qu’elle  a fournis  11e  se  comptent  pour 

ainsi  dire  plus.  . 

Dans  certains  cas,  l’établissement  d’une  bouche  biliaire  est  impossible 

ou  tout  au  moins  très  périlleuse,  à cause  de  1 état  des  paiois  \esiculaiies  . 
leur  extrême  friabilité  rend  la  fixation  à peu  près  impossible,  ou  bien  c’est 
la  vitalité  même  de  ces  parois  qui  semble  compromise.  Chez  ces  malades, 
il  est  plus  sage  de  supprimer  un  organe  qui  pourrait  être  la  source  de 
très  sérieux  mécomptes  ; 011  se  résignera  donc  à faire  une  cholécystectomie 
complète , totale,  réservant  la  cholécystectomie  partielle  aux  vésicules  atteintes 
de  lésions  nettement  circonscrites.  Le  sacrifice  de  l’organe  entier  est  encore 
indiqué  toutes  les  fois  que  la  vitalité  du  canal  cystique  est  Iranchement 
compromise  (atrésie,  oblitération  avec  sphacèle,  sténose  infranchissable), 
car  la  vésicule  est  alors  fonctionnellement  annihilée. 

En  somme,  on  voit  que  la  chirurgie  de  la  vésicule  proprement  dite  se 
rapporte  à des  cas  bénins  ou  de  moyenne  gravité;  en  effet,  les  voies  biliaires 
principales  sont,  chez  ces  malades,  parfaitement  indemnes. 

Il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  les  lésions  intéressent  les  gios  canaux 
biliaires.  Nous  avons  vu  que  la  choléd ocolomie  constitue  une  des  intei\  en- 
tions les  plus  difficiles  et  les  plus  graves  de  la  chirurgie  abdominale;  de 
plus  les  conditions  dans  lesquelles  on  est  appelé  à la  pratiquer  sont, 
elles-mêmes,  beaucoup  plus  défavorables  que  lorsqu’on  intervient  sur  un 
organe  relativement  superficiel  comme  le  réservoir  du  fiel. 

Ici,  il  s’agit  d'aller  lever  un  obstacle  qui  empêche  la  bile  d arriver  dans 
l’intestin;  cet  obstacle  siège  profondément  au-dessous  du  loie,  en  un  point 
d'un  accès  fort  difficile,  où  la  vue  est  d'un  médiocre  secours,  et  ou  les 
renseignements  les  plus  précieux  sont  fournis  par  la  palpation  et  par  le 
toucher  Avant  d'être  à même  de  supprimer  l’obstacle  en  question,  il  faut 
le  découvrir;  cette  découverte  est  souvent  fort  malaisée;  elle  peut  meme 
échouer  complètement.  Nous  avons  déjà  insisté  sur  ce  point  en  étudiant  le 
manuel  opératoire,  etc.  : il  n’y  a pas  lieu  d’y  revenir.  Choisissons,  pour 
exemple,  un  cas  favorable  : le  calcul  siège  dans  la  partie  la  plus  accessible 
du  cholédoque,  qui  est  bien  développé,  volumineux,  à parois  chai- 
nues;  comme  autres  circonstances  heureuses,  il  faut  noter  le  mod.oae 
volume  du  foie,  la  maigreur  du  sujet  dont  les  parois  abdominales,  1res 
flasques,  se  laissent  bien  écarter;  enfin,  il  s agit  d un  g» os  ca  eu  , » 
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saillant.  Après  mille  tentatives  infructueuses  pour  le  mobiliser  el  le  refouler 
du  côté  de  la  vésicule,  le  chirurgien  se  décide  à l’extraire  par  chole'docotomie; 
il  achève  l’opérai  ion  par  un  bon  drainage  au  moyen  d’un  tube  de  caoutchouc, 
qui,  nous  l’avons  déjà  dit  el  redit,  doit  pénétrer  jusque  dans  le  canal  hépa- 
tique. Toutefois,  avant  de  mettre  le  tube  en  place,  le  chirurgien  devra  se 
livrer  à une  vérification  indispensable:  le  cathétérisme  des  voies  biliaires, 
en  deçà  et  au  delà  du  calcul;  il  se  servira,  pour  cette  manœuvre,  d’un  cathé- 
ter souple  et  procédera  avec  une  extrême  prudence,  en  contrôlant  la  pro- 
gression de  l’instrument  avec  le  doigt  dans  toute  l’étendue  où  les  voies 
biliaires  peuvent  se  prêter  à cette  exploration.  Dans  le  cas  de  cathétérisme 
positif,  deux  cas  peuvent  se  présenter  : L°  l’instrument  butte  dans  la  partie 
inférieure  du  cholédoque  ; est-ce  un  autre  calcul,  est-ce  un  arrêt  dû  à une 
coudure,  à un  repli?  Impossible  de  se  prononcer  : les  suites  de  l’opération 
permettront  de  tirer  la  chose  au  clair  — persistance  des  troubles,  de  l’ic- 
tère, etc.;  2°  l’instrument  s’arrête  dans  la  traversée  du  canal  cystique; 
l’obstacle  est  un  petit  calcul  qui  a échappé  à l’examen;  le  chirurgien  s’em- 
pressera de  le  déplacer,  de  le  faire  glisser  (non  avec  la  sonde,  mais  avec  les 
doigts)  du  côté  du  cholédoque  pour  l’extraire  par  l’incision  de  la  cholédo- 
cotomie.  Cette  tentative  peut  réussir;  si  elle  échoue,  on  essayera  de  repous- 
ser la  petite  pierre  dans  la  vésicule,  d’où  elle  sera  extraite  par  la  taille  soit 
séance  tenante,  soit  au  cours  d’une  intervention  ultérieure. 

Malheureusement  les  choses  11e  se  passentpas  toujours  aussi  simplement; 
plus  d’un  accident  fâcheux  peut  survenir  pendant  l’opération  de  la  taille  du 
cholédoque.  Ainsi,  au  moment  où  le  chirurgien  s’efforce  d’extraire  le  calcul  par 
l’incision  qu’il  vient  de  faire,  le  canal,  très  friable,  peut  se  déchirer  complète- 
ment; un  tel  accident  est  bien  rare,  mais  il  est  possible.  Essayera-t-on  de  réta- 
bli rsa  continuité  par  des  sutures?  La  tentative  s’impose,  elle  vaut  la  peine  d être 
faite,  mais  il  est  bien  exceptionnel  qu’elle  réussisse.  Dans  ces  graves  con- 
jonctures, force  est  de  recourir  aux  procédés  d’exception  : ligature  du  bout 
inférieur,  abouchement  de  la  partie  supérieure  du  canal  à la  paroi  abdomi- 
nale (chole'docoslomie),  à l’intestin  ( choledoco-enterostomie ) ; on  pourrait  enfin, 
après  ligature  des  deux  bouts,  se  rabattre  sur  une  cholécystentérostomie , a 
condition,  toutefois,  que  le  confluent  du  canal  hépatique,  du  cholédoque  et 
du  cystique  soit  indemne.  Dans  le  cas  contraire,  il  est  impossible  au  chirur- 
gien de  s’opposera  l'établissement  d’une  lîstule  biliaire  résultant  de  la  fis- 
tulisation du  canal  hépatique.  Nous  n’avons  pas  besoin  d insister  sur  la  gra- 
vité d’une  pareille  terminaison. 


ANGIOCHOLITES  ET  CHOLÉCYSTITES 


Par  angiocholite,  il  faut  entendre  l’infection  des  voies. biliaii es  pmn  ipa  e> 
(canaux hépatiques, cholédoque), tandis  que  le  mot  cholécystite  d»  sigm  ,l  1 1,11  a 
minationde  la  vésicule  du  fiel.  _ 

On  distingue  deux  grandes  catégories  d'infections  biliaires  . es  unyioc  10  1 > > > t 
cholécystites  calculeuses,  les  angiocholites  et  cholécystites  non  Laineuses,  nu  1 e 
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d'ajouter  que  les  infections  d’origine  lithiasique  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  l'in (Vc*t ion  est  ascendante  ',  ce  qui  veut 
• lire  qu  elle  se  développe  sous  l inlluence  de  microorganismes  venus  de  l'intestin 
colibacille  surtout;  bacille  ù’Eberth,  streptocoque,  staphylocoque). 

Les  signes  cliniques  de  F amjiocholitc  sont  bien  connus  : fièvre  intense  ( bilio - 
septique  de  Chauffard),  procédant  par  accès,  comme  la  fièvre  palustre,  avec  les  trois 
stades  classiques  ; endolorissement  de  la  région  hépatique  ou  bien  douleur  ahuië; 
ictère  intense,  léger,  ou  bien  complètement  absent;  urines  ictériques  typiques,  etc. 

Le  qui  caiactérise  la  cholécystite , c est  la  présence,  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire, 
d’une  tuméfaction  de  grosseur  variable,  mate,  plus  ou  moins  sensible  à la  pression’. 

TRAITEMENT.  — On  sait  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  tous  ces  troubles 
peuvent  se  dissiper  sous  l’influence  d’un  traitement  medical  bien  compris. 

Mais,  comme  l'a  dit  le  professeur  Terrier,  « dans  les  cas  où  les  voies  bi- 
liaires directes  ou  indirectes,  renfermant  ou  non  des  calculs,  sont  le  siège 
d inflammations  déterminant  des  accidents  fébriles  intenses  continus  avec 
exacerbations,  il  est  absolument  indiqué  d intervenir  chirurgicalement  et  de 
pratiquer  une  laparotomie  ». 

En  quoi  consistera  l’intervention  ? 1°  à extraire  les  calculs,  s’il  y en  a;  2°  à 
évacuer  le  pus,  dans  les  cas  de  rétention;  3°  à drainer  an  dehors  ia 
hile  toujours  infectée. 

Lorsque  l’ictère  fait  défaut,  l’opération  consistera  à faire  une  cholécys- 
totomie ou  plutôt  stomie , pour  enlever  les  calculs  qui  se  trouvent  dans  la 
vésicule  ou  dans  le  canal  cystique ; la  fixation  de  la  poche  à la  paroi  el 
I établissement  d’une  fistule  temporaire  favorisera  l'élimination  des  liquides 
septiques  hors  des  voies  biliaires.  Ces  opérations  ont  été  longuement  dé- 
crites à propos  de  la  lithiase. 

Dans  d autres  cas,  ce  n’est  pas  la  vésicule  qui  est  en  cause;  l’obstacle  siège 
plus  profondément  dans  le  canal  cholédoque,  d’où  la  présence  de  l’ictère  et 
des  autres  troubles.  Dans  ces  conditions,  l’ouverture  et  la  désinfection  de 
la  vésicule  et  du  canal  cystique  ne  suffisent  plus;  d’autres  interventions 
s imposent  : la  cholêdocotomie , Y hépaticotomie,  etc.  Toutes  ces  opérations  ont 
pour  but,  on  ne  saurait  trop  le  répéter,  de  désinfecter  l'arbre  biliaire 
en  réalisant  l'évacuation  facile  du  pus  el  de  la  bile. 

Pour  le  manuel  opératoire  et  les  indications  précises  voir  Lithiase  biliaire. 

Voici  quelques  données  intéressantes  sur  les  résultats  immédiats  et  éloignés 
des  principales  opérations  que  nous  venons  d’étudier. 


C H OLF.  D O C OTOM I E SUS-DUOD  K .N  A LE 


Rigby  

0 cas, 

1 

in  ort. 

Ivehr 

280 

12 

— 

Hartmann 

32  — 

3 

— 

Korte 

144 

5 

— 

Delagenière 

27 

6 

— 

Erdmann  (New- York) 

4 cas, 

0 

mort. 

I.  Dans  une  thèse  tonte  récente,  Abuami  paraît  avoir  démontré  que  les  ictères  infectieux 
relèveraient  le  plus  souvent  d’une  infection  hépatique  par  la  voie  sanguine  : ils  seraient  des 
hépatites  descendantes  et  non  des  angiocho/ites  ascendantes  (Abrami.  thèse  de  Paris,  1910). 
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CHOLKDOCOTOMIE  DUODKNALK 


G o miel 


97  cas,  10  morts. 


CIIOLÉDOCOTOMIE  ET  CHOLÉCYSTOSTOMIE 


1909  Friedmann 


23  cas,  5 morts. 


CHOLÉCYSTECTOMIE  AVEC  CHOLKDOCOTOMIE 


Erdmann  (New-York) 


20  cas,  o morts. 


CHOLÉCYSTOSTOMIE 


H i manu 

1909  Erdmann  (New- York) 

Rigby  (Londres) 

Kehr 

Mack 


49  cas,  7 morts. 
26  — 1 — 

24  — 4 

68  — 3 — 

137  — 5 

(Clinique  Heidelberg.) 


1909  Friedmann il  cas  (aigus)  0 mort. 

— 38  — (chroniques)  2 — 

CHOLÉCYSTECTOMIE 


1909  Erdmann  (New-York)  33  cas,  3 morts. 

Kehr 39  — 2 

Bachrach 38  — 2 

Rigby 1~  — 3 


(Clinique  Hochenneg,  Vienne.) 


1908  Ritnann 


38  cas,  2 morts. 


C II  O LÉ  C Y s T E N T É R O S T O M I E 


Mayo  Robson ^ cas>  ~ m01^s# 


Quant  aux  résultats  éloignés,  Kehr  admet  que  la  plupart  des  laits  de  ié<  i- 
dive  sont  de  fausses  récidives  et  concernent  des  accidents  occasionnés  pai 
des  calculs  oubliés  ou  passés  inaperçus.  Mais,  depuis  que  la  technique  s est 
perfectionnée,  ces  exemples  sont  devenus  plus  rares;  ainsi,  il  \ a quelqin  s 
années,  cet  auteur  avait  noté  4 0/0  de  pseudo-recidives , depuis  qu  il  a 
adopté  le  drainage  prolongé  du  canal  hépatique  cette  propoi  l ion  est  loin l.»c  < 
à 2 0/0. 

D’après  Kôrte,  sur  un  total  de  360  opérations,  il  n'v  a eu  que  6 cas  cer- 
tains de  vraie  récidive  formant  de  nouveaux  calculs. 

D’après  Ehriiardt,  les  causes  des  pseudo-récidives  sciaient  les  sui\ ailles. 
1°  oubli  de  calculs;  2°  formation  d’adhérences;  3° persistance  des  troubles 
nerveux. 
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100!».  - Kh.edmann  (de  Roslok)  a eu  l’occasion  d'étudier  les  résultats 
éloignés  de  102  cas  de  cholécystostomies,  il  a noté  : 

61  guérisons  définitives; 

16  améliorations  remarquables; 

8 récidives; 

/ malades  durent  être  réopérés. 

Le  môme  auteur  parle  des  résultats  éloignés  ,1e  10  cholécystectomies- 
h gueusons  complètes,  4 améliorations  notables. 

JT;  ~ïU'lA'y  (de  Lcil,zi«)  « 36  malades  cholécvslectomisés  et  a 

cous  a, e ni  guénsons  complètes  et  2 récidives;  42  cholécystostomie  t 
oO  guérisons,  S récidives,  4 fistules. 


CHIRURGIE  DU  PANCRÉAS 


Ces  à koEBTE  que  revient  le  mérite  d’avoir  le  premier,  en  1894  précisé  les 

indications  de  1 intervention  sanglante  dans  les  affections  chirurgicales  du  pancréas 
Ce  memone  qu’ila  publié  en  1898  marque  une  dale  dans  révolution  de  no; 
connaissances  sur  cette  très  importante  question. 

Traumnlisiiies.  - Le  pancréas  est  trop  profondément  logé  dans  l’abdomen 
pour  pouvoir  etre  facilement  atteint  par  des  violences  extérieures.  Cependant  ,,n 
trouve  dans  la  science  plusieurs  faits  relatifs  à des  plaies  de  la  glande  par  instru- 
ments tiancluints,  par  projectiles  de  guerre,  etc.  Assez  souvent  'la  blessure  de  cet 
oigane  coexiste  avec  des  lésions  traumatiques  contemporaines  du  foie,  de  l’esto- 
mac,  des  voies  biliaires,  etc. 

Dans  la  plupart  des  cas,  les  plaies  du  pancréas  donnent  lieu  à une  hémorragie 
dont  1 abondance  est  subordonnée  à l’importance  de  la  blessure;  s’agit-il  de 
lésions  graves  intéressant  de  gros  vaisseaux?  Le  blessé  présentera  les  signes  clas- 
siques de  I hémorragie  interne  ; mais  ce  n’est  qu’au  cours  de  l’intervention  qu’on 
pourra  localiser  le  point  de  départ  des  accidents  observés. 

Mikulicz  a publie  une  statistique  comprenant  45  exemples  de  traumatismes, 
parmi  lesquels  il  faut  distinguer  : 9 cas  de  blessures  par  instruments  tranchants 
ope  les  avei  8 guérisons  et  t mort)  et  12  cas  de  blessures  par  arme  à feu;  5 de  ces 
derniers  lurent  opérés  et  l’auteur  mentionne  : 2 morts  et  J guérisons. 

Pancréatites.  — La  pancréatite  est  aiguë , subaiguë  ou  chronique.  La  forme  la 
plus  commune  paraît  être  la  pancréatite  aiguë  hémorragique.  Elle  s’annonce  par  une 
douleui  soudaine,  aiguë,  tenace,  localisée  à 1 épigastre,  mais  pouvant  s’irradier 
dans  le  reste  du  ventre  ; presque  en  même  temps,  apparaissent  les  vomissements, 
la  fièvre,  le  météorisme  — total  ou  partiel  — la  petitesse  du  pouls;  en  un  mot,  on 
a sous  les  yeux  le  tableau  clinique  de  l’infection  péritonéale. 

A l’ouverture  du  ventre  — ou  à l’autopsie  — on  trouve,  entre  autres  désordres, 
un  épanchement  franchement  sanguin  ou  bien  séro-sanguinolent,  presque  tou- 
jours abondant,  libre  ou  cloisonné,  dans  lequel  baigne  le  grand  épiploon,  les 
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anses  grêles,  le  pancréas  plus  ou  moins  altéré,  tantôt  infiltré  de  sang  roime 
violacé,  ou  noir,  tantôt  ramolli,  réduit  partiellement  en  bouillie,  ou  bien°sphacélé 
par  places.  Sur  1 épiploon  on  découvre  des  foyers  de  nécrose  graisseuse  ou  stéato- 
nécrose  (Fett-Geweb-Necrose  des  Allemands),  signe  considéré  comme  pathognomo- 
nique de  1 infection  pancréatique.  On  sait  aujourd'hui  que  cette  singulière  lésion 
n'est  pas  due  à l'action  des  bactéries,  mais  qu’elle  résulte  de  l’action,  sur  la 
glande  elle-même  et  sur  les  tissus  voisins,  des  ferments  pancréatiques  et 'surtout, 
de  la  stéapsine.  La  mort  serait  donc  due  à une  intoxication  de  l’organisme  par  un 
savon  résultant  de  la  décomposition  de  graisses  par  la  sléapsine  Mess). 

La  pancréatite  subaiguë  se  caractérise  par  des  crises  douloureuses  à répétition, 
de  la  diai  i bée,  des  selles  graisseuses  et  un  amaigrissement  rapide  ; mais  la  glycosurie 
est  assez  rare. 

Beaucoup  plus  insidieuses  sont  les  allures  de  la  ‘pancréatite  chronique,  qui  se 
caractérise  souvent  aussi  par  des  hémorragies,  par  l’infiltration  de  la  glande,  etc.  ; 
mais  on  peut,  à un  moment  donné, 
voir  éclater  des  accidents  aigus,  se 
développer  des  abcès  pancréatiques, 
etc. 

Un  fait  très  important, etsur  lequel 
Kehr  a eu  raison  d’insister,  c'est 

l’énorme  fréquence  (les  pan- 
eréaliles  chroniques  compli- 
quant la  lithiase  biliaire,  et 

principalement  la  lithiase  du  cholé- 
doque, dont  le  pronostic  se  trouve, 
par  cela  même,  singulièrement 
aggravé  (Milt.  ans  don  Grenz.  derMed. 
und  Chir.,  1909,  t.  XX). 


(1 


Fig.  493.  — Coupe  verticale  de  l'abdomen  montrant  les 
rapports  du  pancréas  (appliqué  contre  le  rachis)  avec 
l'estomac,  le  côlon  et  le  duodénum. 


Tumeurs.  — Kystes.  — On 
publié  des  observations  de  ky 
hémorragiques  que  Kijewski  con- 
sidère peut-être  avec  raison  comme 
des  pseudo-kystes  d’origine  trauma- 
tique; mais  les  collections  les  plus 
intéressantes  sont  représentées  par  : 

1°  des  kystes  glandulaires  (par  réten- 
tion) ou  grenouillettes  pancréatiques; 

2°  des  kystes  néoplasiques  proprement 

dits,  parmi  lesquels  on  a signalé  des  adéno-cystomes  (Malan,  Clinica  chirurgien, 
1909,  XVIII),  des  cysto-carcinomcs  (Kijewski),  etc. 

Les  néoplasmes  ont  une  symptomatologie  très  obscure,  marquée  par  des  troubles 
digestifs  persistants,  des  douleurs  intermittentes,  un  amaigrissement  rapide,  etc. 

Le  siège  de  prédilection  des  kystes  paraît  être  la  queue  du  pancréas,  tandis  que 
les  tumeurs  solides  se  développent  surtout  aux  dépens  de  la  tête  de  la  glande. 
Hâtons-nous  d ajouter  que  cette  règle  n est  rien  moins  qu’absolue. 

Fibrome.  — Signalons  un  exemple  de  fibrome  récemment  publié  par  Koertk  citez 
une  lemme  de  cinquante  et  un  ans.  La  tumeur  était  grosse  comme  une  tête  d’enfant. 
A la  suite  de  celte  ablation,  on  vit  survenir  une  fistule,  qui  se  ferma  spontanément. 


Cancer.  — Les  recherches  de  ces  dix  dernières  années  ont  montré  que  le 
cancer  du  pancréas  était  beaucoup  plus  fréquent  qu’on  ne  l’avait  cru. 

Dans  la  plupart  des  cas,  c’est  la  tête  de  l’organe  qui  est  le  point  de  départ  du 
néoplasme,  dont  le  volume  varie  de  la  grosseur  d’une  amande  à celle  d'une  orange 
et  même  davantage. 

Rien  de  plus  obscur  que  l’évolution  de  ces  tumeurs  (troubles  digestifs,  allai- 
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blissement  et  amaigrissement  progressifs,  tumeur  épigastrique).  La  glycosurie, 
les  selles  graisseuses,  le  teint  bronzé,  admis  autrefois  comme  signes  infaillibles, 
n'ont  aucune  valeur  pathognomique.  Quant  à la  tumeur  épigastrique,  comment 
affirmer  qu’elle  appartient  au  pancréas  plutôt  qu’au  pylore,  qu’à  la  vésicule, 
qu’au  foie?  C’est  à la  laparotomie  qu’il  appartient  de  trancher  la  question. 

Villa rd  et  Stéfani  (de  Lyon)  viennent  de  rapporter  le  cas  d’un  sarcome  kystique 
du  pancréas  chez  une  femme  de  cinquante-cinq  ans  ; la  ponction  donnai  .800  grammes 
de  liquide;  l’opération,  très  laborieuse,  fut  terminée  par  le  marsupialisation  de  la 
poche.  La  malade  succomba  le  septième  jour. 

Depuis  quelques  années,  on  croit  posséder,  dans  la  réaction  de  Cammidge,  un 
précieux  moyen  de  déceler  l’altération  du  pancréas.  Cette  réaction,  qu’on  met  en 
évidence  par  l’examen  des  urines,  serait  très  significative  d’après  Ch.  Watson, 
Hagen,  Seidel  et  bien  d’autres  : tandis  que  H am,  etc.,  ne  lui  accordent  aucune 
valeur;  cependant  Speese  et  Goodman  l’ont  trouvée  constante  dans  la  pancréatite 
hémorragique  et  dans  les  traumatismes,  inconstante  dans  les  pancréatites 
subaigués;  il  convient  d’attendre  les  résultats  de  nouvelles  expériences  avant 
de  se  prononcer. 

Schmidt  (de  Wurzbourg)  pense  qu’une  seule  réaction  négative  ne  permet  pas 
d’éliminer  l'existence  d'une  affection  du  pancréas  ; mais,  d’une  autre  part,  comme 
les  maladies  — autres  que  les  pancréatites  — qui  donnent  la  réaction  de  Cammidge 
sont  faciles  à réconnaître,  l’auteur  estime  que  le  succès  de  cette  réaction  est  un  bon 
élément  de  diagnostic  dans  les  cas  où  les  signes  cliniques  font  penser  à une 
altération  de  cette  glande. 

Lithiase  pancréatique.  — Affection  très  rare,  encore  trop  mal  connue  pour 
mériter  de  nous  arrêter.  Rappelons  que  Rindfleiscii  vient  d’en  publier  deux  cas 
personnels. 


TRAITEMENT.  — I, 'extrême  gravité  de  la  pancréatite  aiguë  hémorragique 
est  bien  connue  ; mais  l’expérience  a heureusement  montré  qu’une  inter- 
vention précoce  pouvait,  dans  bien  des  cas,  enrayer  l’évolution  de  ce 
redoutable  processus.  La  conduite  à tenir  peut  être  résumée  comme  il  suit: 
ouverture  précoce  de  l’abdomen,  évacuation  du  contenu  hémorragique, 
toilette  de  la  séreuse,  drainage  très  large  du  foyer  septique.  Pour  arriver 
un  moment  plus  tôt  sur  le  siège  du  mal  et  éviter  de  fâcheux  tâtonnements, 
Bunge  recommande  d'effondrer  l'epiploon  gastro-colique , ce  qui  donne 
immédiatement  accès  sur  la  glande  malade  b 

Le  meilleur  moyen  de  prévenir  la  résorption  des  produits  septiques  par 
le  séreuse  serait,  d’après  Brewitt  et  quelques  autres  chirurgiens,  de  faire 
un  grand  lavage  du  péritoine  avec  plusieurs  litres  de  sérum  phy- 
siologique. 

L’importance  du  drainage  n’est  pas  moindre  : il  faut  l’établir  aussi  large 
que  possible  au  moyen  de  plusieurs  tubes,  autour  desquels  on  tassera  des 
lanières  de  gaze  disposées  de  façon  à isoler  aussi  complètement  que  pos- 
sible le  foyer  septique  et  de  mettre  la  séreuse  saine  à l'abri  de  toute  souil- 
lure ultérieure.  Nous  insistons  sur  ces  détails,  car  les  chirurgiens  sont 


U Pour  aborder  le  pancréas,  on  a le  choix  entre  trois  voies  : 1°  lombaire:  2°  latérale 
extra-péritonéale  ; 3°  antérieure  médiane  transpéritonéale.  C’est  cette  dernière  qu’on  suit 
généralement. 

Le  ventre  ouvert,  il  s’agit  d'atteindre  le  foyer  pancréatique.  Dans  ce  but,  on  aura  encore 
à choisir  entre  : 1°  la  voie  gastro-hépatique  ; 2°  la  voie  trans-méso-colique  ; 3°  la  voie  gastro- 
colique.  Cette  dernière  serait  la  plus  directe. 
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unanimes  à proclamer  que  le  succès  de  l'intervention  dépend,  pour  une 
très  grande  part,  de  la  manière  donl  le  drainage  a été  assuré. 

L’hémostase  représente  aussi  un  des  temps  les  plus  importants  et  les 
plus  laborieux  de  l’acte  chirurgical  ; on  doiL  la  réaliser  de  la  façon  la  plus 
complète  et  la  plus  minutieuse,  par  crainte  d 'hémorragies  secondaires, 
toujours  à redouter  à la  suite  de  ces  opérations. 

L’ablation  des  kystes  n est  pas  d’une  exécution  toujours  facile;  on  peut 
évidemment  tomber  sur  des  poches  qui  se  laissent  aisément  décoller  du 
tissu  glandulaire;  l’extirpation  totaleesf  alors  réalisable  sans  qu’il  y ait  lieu 
de  craindre  d’hémorragie  secondaire.  Mais,  dans  bien  des  cas,  l’adhérence 
de  la  paroi  kystique  à la  glande  est  tellement  intime  et  solide  qu’il  est 
matériellement  impossible  d’enlever  la  tumeur  sans  entamer  l’organe. 
C’est  dans  ces  circonstances  que  l’hémostase  peut  présenter  les  plus 
grandes  difficultés.  Après  avoir  lié,  ou  pincé  les  sources  visibles  de  l’hémor- 
ragie, le  chirurgien  se  voit  lorcé  de  recourir  au  tamponnement  pour  avoir 
raison  du  sang  qui  suinte  en  nappes  au  sein  de  tissus  friables,  ramollis, 
mortifiés;  c’est  pour  soustraire  les  malades  aux  risques  de  ces  tentatives 
périlleuses  que  les  auteurs  ont  proposé  d’achever  l’opération  par  la 
marsupialisation  de  la  poche.  Malheureusement  cette  méthode  présente  des 
inconvénients  sur  lesquels  il  esl  juste  d’appeler  l’attention  : 1°  la  persistance 
de  fistules  pancréatiques  dont  la  fermeture  peut  se  faire  attendre  pen- 
dant des  semaines  et  même  des  mois;  2°  la  fréquence  des  récidives,  si  la 
tumeur  est  un  cysto-carcinome. 

Dans  un  mémoire  récemment  paru,  Coffey  (Portland,  Etats-Unis) 
propose  de  traiter  les  moignons  et  pédicules  pancréatiques  de  la  manière 
suivante:  avec  deux  anses  intestinales  adossées,  il  fabrique  une  sorte  de 
manchon  tapissé  intérieurement  de  séreuse,  dans  lequel  il  enfouit  le 
moignon  pancréatique  et  le  fixe  par  des  sutures.  Ce  procédé  a été  expéri- 
menté sur  des  chiens.  Pour  lesdétails  de  la  technique,  qui  est  très  ingénieuse, 
mais  assez  compliquée,  voir  Annals  of  surgery , 1909,  n°  0. 

L’extirpation  des  cancers  de  la  tête  du  pancréas  est  encore  plus  dange- 
reuse, toujours  à cause  de  l'hémostase,  et  aussi  parce  que  le  néoplasme 
n’empiète  que  trop  souvent  sur  les  organes  voisins. 

L'exérèse  n’est,  d’ailleurs,  justifiée  que  si  elle  esl  réalisable  d’une  laçon 
complète,  totale.  Dans  les  cas  contraires,  l’abstention  doit  être  consi- 
dérée comme  une  règle  absolue. 

Cependant  l’extension  du  mal  au  pylore,  à la  vésicule  dn  liel  — nous 
parlons,  bien  entendu,  d’une  extension  discrète  — ne  passe  pas  pour  une 
contre-indication  formelle,  si  la  résection  de  tous  les  tissus  infiltrés  est 
possible  sans  entraîner  de  délabrements  considérables.  11  va  sans  dire  que 
1 aidai  ion  des  ganglions  duodéno-pancréatiques  esl  indispensable  pour  que 
1 on  ait  le  droit  de  compter  sur  des  résultats  éloignés  durables. 

La  chirurgie  du  pancréas  existe  depuis  trop  peu  de  temps  pour  pouvoir 
fournir  des  statistiques  importantes  et  concluantes.  Voici  les  chi  11  res  que 
nous  avons  pu  recueillir  dans  la  littérature  médicale  : la  stalislique  reunie 
par  Sauvé  en  1908  comprend  3 exemples  d’ablation  de  tumeurs  bénignes 
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sans  aucun  décès  ol  8 cas  de  cancer  avec  4 morts  Revue  de  chirurgie , 
1900,  n°  2). 

Mais  les  données  publiées  par  Kijewski  sont  infiniment  plus  inté- 
ressantes : il  signale  240  cas  de  kystes  opérés  avec  31  morts,  ce  qui,  vu 
l'extrême  gravité  des  interventions,  peut  passer  pour  un  pourcentage  en- 
courageant. Ces  210  observations  comprennent  45  extirpations  et  197  mar- 
supialisations. Parmi  ces  31  morts,  raideur  note  10  décès  par  infection 
péritonéale,  4 par  shock,  4 par  cachexie  progressive,  etc.  '. 
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TRAUMATISMES 


La  rate  est  assez  bien  protégée  parles  côtes;  néanmoins,  on  observe  encore  assez 
souvent  des  contusions,  plaies,  déchirures,  ruptures  de  la  glande  produites  par 
des  violences  extérieures  (passage  des  roues  d’une  voiture,  éboulements,  chocs 
directs,  etc.). 

Les  ruptures  et  déchirures  du  tissu  splénique  s’accompagnent  presque  toujours 
d’une  hémorragie  intra-péritonéale  dont  l’abondance  varie  à 1 infini. 

Le  pronostic  de  ces  traumatismes  dépend  de  l’étendue  des  lésions  : la  mort  rapide, 
immédiate  n'est  pas  très  rare;  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  ces  blessés  peuvent 
très  bien  guérir  à la  suite  d’une  intervention  opportune. 

TRAITEMENT.  — Toutes  les  fois  que  le  blessé  présente  les  symptômes 
d’une  hémorragie  interne  grave  (pâleur,  petitess-e  du  pouls,  météorisme, 
tendance  au  collapus),  l’ouverture  du  ventre  s’impose  sans  retard. 

Le  péritoine  ouvert,  il  faut  aller  immédiatement  à la  recherche  de  la 
glande  lésée  et  de  la  source  de  l’hémorragie.  Si  le  sang  provient  d’une 
déchirure  du  parenchyme,  sans  lésion  du  pédicule  vasculaire,  on  se  con- 
tentera de  fermer  la  plaie  splénique  par  des  sutures  au  catgut.  D’autres 
fois,  en  même  temps  qu’une  ou  plusieurs  déchirures  du  tissu  glandulaire, 
on  trouve  des  lésions  vasculaires  : on  commencera  par  la  ligature  indivi- 
duelle de  chaque  vaisseau,  et  l’on  achèvera  l’opération  par  la  spldnorraphie. 

Les  blessures  du  pédicule  vasculaire  sont  fort  graves,  car  elles  peuvent 


I Bibliographie.  — Sfeesk  et  Godmax  (Amer,  journal  of  med.  science,  1009,  n°  448)  ; 
Schmidt  (Mitt.  aus  dem  Grenz.  der  Med.  und  Chirurgie,  1900,  n°  3);  Koerte  (Deut. 
mcd.  Wochenscrift,  1909,  n°  49)  ; Villard  et  Stéfani  (de  Lyon)  (Lyon  chirurgical, 
1909,  n°  7);  Hagen  (Bruns’  Beitràge,  1909,  t.  LXI)  ; Hess  {Mitt  aus  dem  Grenz.  der 
Med.' und  Chirurgie,  1909,  XIX);  Kijewsei  ( Gazeta  lekarska , 1909,  XXIX). 
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imposer  la  ligature  de  l’artère  ou  de  la  veine  splénique,  ce  qui  entraîne  le 
sacrifice  de  toute  la  glande,  la  splénectomie,  à moins  d'entreprendre  la 
sului e des  \ aisseaux,  opeialion  longue,  ininul nuise,  peu  recommandable 
chez  des  blessés  en  étal  de  col  lapsus. 

C’est  encore  à la  splénectomie  qu’il  faudra  recourir  toutes  les  lois  que 
les  plaies  et  déchirures  sont  trop  nombreuses  pour  qu’il  soit  prudent  de 
conserver  la  glande. 


DÉPLACEMENTS 


On  connaît  aujourd  hui  un  assez  grand  nombre  d’exemples  de  déplacements  de 
cet  organe  survenus  sous  l'iniluence  d’un  trauma  ou  sans  cause  appréciable. 

L affection  se  caractérise  cliniquement  par  des  sensations  pénibles,  des  tiraille- 
ments, parfois  de  véritables  douleurs  qui  finissent  par  attirer  l’attention  sur  l’organe 
ectopié.  Mais  le  diagnostic  n’est  possible  qu’à  la  suite  d’un  examen  direct  méthodique. 


TRAITEMENT.  — Certains  malades  souffrent  à peine  et  soûl  facilement 
soulagés  par  le  port  d’une  ceinture  bien  faite.  D’autres  fois,  fous  les 
moyens  conservateurs  échouent  complètement,  et  l’infervenfion  sanglante 
devient  une  nécessité  absolue. 

Quelle  sera  celle  intervention? 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  c’est  la  splénopexie , la  fixation  de  l'or- 
gane déplacé  qui  est  indiquée,  à moinsd’avoir  affaire  à une  raie  non  seule- 
mcnl  déplacée,  mais  encore  hypertrophiée,  altérée  dans  sa  structure,  dégé- 
nérée. L’embarras  du  chirurgien  peut  être  alors  extrême  : est-il  sage  de 
fixer  purement  et  simplement  un  organe  qui  a triplé  ou  quadruplé  de 
volume?  S'il  11e  s’agit  que  d’une  hypertrophie  simple  — ou  qui  semble  être 
telle  — lasplénopexie  est  loin  d’être  une  mauvaise  mesure;  elle  a quelque- 
fois amené  la  disparition  de  tous  les  troubles  antérieurs.  Dans  tous  les  cas, 

1 hésitation  cesse  lorsque  I’augmenlation  de  volume  esl  due  à une  dégéné- 
rescence néoplasique  : l’extirpai  ion  totale  retrouve  alors  tous  ses  droits. 

Splénopexie. — C’est  une  opération  qui  a pour  but  de  fixer  en  bonne 
position  la  rate  eclopie'e  ou  devenue  mobile , flottante. 

11  existe  plusieurs  procédés  de  valeur  à peu  près  égale;  il  nous  suffira  de 
décrire  celui  de  Bardenheuer,  qui  paraît  être  le  plus  commode. 

Le  malade  est  couché  sur  le  côté  droit,  solidement  maintenu  en  cette 
altitude  par  des  aides. 

L’anesthésie  générale  est,  cela  se  comprend,  indispensable. 

On  pratique  une  incision  longitudinale  sur  le  prolongement  de  la 
ligne  axillaire,  allant  delà  10°  côte  à la  crête  iliaque;  à celle  première  inci- 
sion on  en  fait  aboutir  une  deuxième,  parallèle  à la  10  côte  et  au-dessus 
d elle,  immédiatement. 

Par  ces  deux  incisions,  011  sectionne  les  parties  molles  jusqu  au  péritoine 
pariétal,  et  l'hémostase  est  assurée  au  fur  et  à mesure. 
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C’est  ensuite  le  tour  de  la  séreuse;  elle  se  présente,  comme  d’habi- 
tude, so.us  l'aspect  d une  bulle  blanchâtre,  qui  fait  saillie  au  lond  de  la 
plaie;  il  faut  la  couper  dans  toute  l’étendue  de  l’incision  musculo-cutanée  ; 
une  série  de  pinces  sont  immédiatement  placées  sur  les  deux  lèvres  de  la 
séreuse  ; on  tire  ensuite  sur  ces  pinces,  mais  sans  brutalité,  afin  de  bien 
dégager  la  vaste  collerette  formée  par  le  péritoine  pariétal.  Pour  éviter  la 
projection  de  l’intestin  hors  du  ventre,  dans  le  cas  où  le  malade  viendrait  à 
tousser  ou  à faire  des  efforts  de  vomissement,  il  faut,  sans  perdre  de  temps, 
introduire  dans  l’abdomen  une  grande  compresse  stérilisée,  très  souple  et 
repérée  par  une  pince-longuette;  c’estle  meilleur  moyen  d’éloigner  l’inles- 
tin,  de  l'isoler  du  champ  opératoire. 

Ces  précautions  indispensables  une  fois  prises,  le  chirurgien  peut  aller 
à la  recherche  de  la  rate;  il  la  saisit  entre  deux  doigts  et  l'attire  entre 
les  lèvres  de  la  plaie,  et,  si  possible,  hors  du  ventre,  sur  un  matelas  do  com- 
presses stérilisées.  Avant  de  procéder  à la  fixation,  il  ne  faut  jamais  oublier 
d’examiner  l'organe  avec  la  plus  grande  attention  pour  être  bien  certain 
qu'il  n’est  atteint  d’aucune  lésion  contre-indiquant  la  fixation. 

La  fixation  s’exécute  par  plusieurs  points  de  très  gros  catgut  réunissant 
le  pédicule  splénique  au  péritoine  pariétal  postérieur  ou  postéro-latéral; 
il  faut  bien  veiller  à ce  que  les  fils,  en  traversant  le  méso  de  l’organe,  ne 
comprennent  dans  leurs  anses  aucun  vaisseau  important.  11  est  prudent  de 
consolider  cette  fixation  au  moyen  d’un  ou  de  plusieurs  gros  fils  de  catgut 
traversant  en  faux  fil  la  capsule  splénique,  d’une  part,  et,  d’autre  part,  le 
périoste  de  la  10e  cote. 

Avant  de  refermer  le  ventre  — et  après  avoir  retiré  la  compresse  qui 
isolait  l’intestin  — il  est  bon  de  vérifier  l’état  de  l’hémostase  très  minutieu- 
sement, car,  vu  l’extrême  friabilité  et  fragilité  du  tissu  splénique,  il  sultit 
d’une  petite  déchirure  passée  inaperçue  pour  occasionner  une  hémorragie 
secondaire  grave  et  compromettre  sérieusement  le  succès  de  1 opération. 

Il  résulte  de  la  description  précédente  que  la  splénopexie  est  une  inter- 
vention facile  et  bénigne,  à la  condition  que  les  adhérences  lassent  defaut 
et  que  le  pédicule  vasculaire  soit  assez  long  pour  permettre  les  différentes 
manœuvres  de  la  fixation. 

En  revanche,  rien  n’est  plus  laborieux  qu’une  splénopexie  exécutée  dans 
de  mauvaises  conditions  : l'extrême  brièveté  du  méso  oblige  le  chirurgien 
à agrandir  la  brèche  pariétale;  pour  pouvoir  passer  les  fils,  il  est  indispen- 
sable de  voir  ce  que  l’on  fait;  or,  si  le  pédicule  est  très  court,  le  chiiuigien 
est  obligé  de  manœuvrer  au  lond  d une  cavité  très  mal  éclairée,  il  est  viai 
qu’on  peut  se  servir  de  grandes  valves  pour  écarter  les  bords  de  la  plaie, 
et  qu’une  lampe  électrique,  confiée  a un  aide  expérimenté,  peut  îendie  de 
grands  services.  Il  n’en  est  pas  moins  certain  que  tous  ces  artifices  tout 
perdre  un  temps  précieux,  prolongent  la  durée  de  l’acte  opératoire  et 
multiplient  les  risques  d’une  infection.  Le  pronostic  de  ces  interventions 
laborieuses  doit  être  toujours  réservé. 
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La  îale  peut  etie  le  siège  de  néoplasmes  variés:  kystes  hydatiques,  fibromes,  cpithé- 
liomas,  etc. 

L évolution  clinique  de  ces  tumeurs  varie  suivant  leur  nature;  mais  le  début  est 
presque  toujouis  insidieux,  et  ce  n est  qu  au  bout  d un  certain  temps  que  le  mal 
attire  l’attention  a cause  du  volume  de  la  glande  dégénérée. 

Ces  néoplasmes  peuvent  s’accompagner  de  modification  d’ordre  hémalologique 
que  nous  n’avons  pas  à envisager  ici;  il  ne  nous  appartient  pas  non  plus  d’aborder 
la  question  des  lappoits  de  ces  néoplasmes  avec  la  leucémie , 1 adénie,  la  lymphadé- 
nomc,  etc. 

Le  pronostic  est  toujouis  seiieux,  souvent  très  grave;  mais  il  est  certain  que 
l’intervention  chirurgicale  peut  être  suivie  de  survies  prolongées  et  même  de  gué- 
risons définitives. 


TRAITEMENT.  — Il  est  toujours  chirurgical  : c’est  la  splenectomie,  c’est-à-dire 
1 extirpation  de  la  rate.  La  première  splénectomie,  laite  de  parti  pris,  aurait 
été  exécutée  en  1846  par  O uittenbaum  ; c’esl,  du  moins,  l’opinion  d ’ A d el  m a nvx  . 
à qui  nous  devons  un  excellent  travail  sur  ce  sujet;  on  y trouve  un  histo- 
rique très  détaillé  dont  nous  n’avons  pas  à nous  occuper  ici.  11  nous  suffira 
de  rappeler  les  noms  de  ceux  qui  se  sont  le  plus  particulièrement  dis- 
tingues dans  la  pratique  de  la  chirurgie  splénique;  ce  sont,  en  France  : 
Péa.n  (1876),  Kaeberle  (1867),  Terrier  (1884),  Richelot  (1897)  ; à l’étran- 
ger : Sp.  Wells  (1876),  Billroth  (1877),  Langenbeck  (1880),  Berg- 
mann  (1886),  etc. 


Splénectomie.  — Le  manuel  opératoire  en  esl  assez  simple. 

L’ouverture  de  l’abdomen  peut  se  faire  par  laparotomie  médiane  ou 
par  une  incision  latérale,  le  long  du  bord  externe  du  muscle  droit;  en  géné- 
ral, on  préfère  l’incision  médiane. 

Le  péritoine  ouvert,  on  va  à la  recherche  de  la  rate,  qui  esl  saisie  avec 
précaution  et  attirée  entre  les  lèvres  de  l’incision  pariétale,  puis,  si  possible, 
hors  du  ventre,  sur  un  lit  de  compresses  stérilisées;  avant  d’aller  plus  loin, 
le  chirurgien  se  hâte  d’isoler  l’intestin  en  introduisant  dans  la  cavité  périto- 
néale une  grande  compresse  aseptique,  avec  laquelle  il  repousse  les  anses 
grêles  loin  de  la  plaie;  un  des  coins  de  la  compresse  est  saisi  avec  une 
longuette,  comme  on  doit  toujours  le  faire  aucours  des  laparotomies. 

Il  nous  paraît  superflu  de  recommander  au  chirurgien  d’éviter  les  mani- 
pulations brutales,  car  on  sait  l'extrême  friabilité  du  tissu  splénique;  il  suf- 
fit d une  petite  déchirure  pour  provoquer  une  hémorragie  très  gênante  pour 
l’opérateur. 


La  ligature  du  pédicule  vasculaire  représente  le  temps  capital  de  la 
splénectomie.  Supposons  que  nous  ayons  affaire  à un  pédicule  long  et  grêle  : 
l'ien  de  plus  facile  que  d’assurer  l’hémostase  par  une  double  ligature  entre- 
croisée (avec  du  très  gros  catgut  n°  4 ou  5),  aussi  près  que  possible  du  hile; 
par  mesure  de  prudence,  le  pédicule  lié  sera  encore  étreint  en  masse  dans 
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une  seconde  ligature,  dite  de  snrete\  posée  entre  la  première  et  le  hile  ; on 
coupera  tonl  près  de  la  surface  splénique,  à 2 centimètres  de  la  seconde 
ligature,  après  quoi  le  moignon  est  réduit  dans  1 abdomen. 

Avant  de  fermer  la  plaie  pariétale,  on  n'oubliera  pas  de  vérifier  l’état 
de  l’hémostase,  car  le  sang  peut  provenir  d’un  autre  point  de  la  cavité 
abdominale  et  avoir  échappé  tout  d abord  a 1 attention  du  chirurgien. 

Pour  les  sutures  pariétales,  se  conformer  aux  préceptes  énoncés  à propos 
de  la  laparotomie.  Le  drainage  n’est  indiqué  que  si  l'opération  a été  pra- 
tiquée pour  une  lésion  infectieuse  ou  suppurée. 

Telle  est  la  technique  de  la  splénectomie  faite  dans  les  conditions  les 
plus  favorables;  mais  il  n’en  n’esl  pas  toujours  ainsi. 

Une  des  causes  qui  rendent  l’opération  difficile,  c’esl  la  brièveté  et  aussi 
la  largeur  du  pédicule  vasculaire;  impossible  de  l’attirer,  avec  la  rate,  hors 
du  ventre  ni  même  au  niveau  de  l’incision  pariétale;  de  plus,  à cause  de  sa 
largeur,  impossible  de  l’étreindre  dans  une  seule  double  ligature;  il  faut 
donc  se  résigner  à faire  des  ligatures  successives,  après  avoir  placé  une 
série  de  pinces  et  coupé,  au  fur  et  èi  mesure,  le  méso  vasculaire,  exactement 
comme  on  le  fait  pour  le  ligament  large  dans  l'hystérectomie  vaginale; 
mais,  ici,  les  manœuvres  sont  bien  plus  pénibles  à cause  de  la  profondeur  à 
laquelle  on  est  obligé  de  les  faire;  chez  les  obèses,  affligés  de  parois  abdo- 
minales épaisses  et  rigides,  force  est  au  chirurgien  de  laisser  des  pinces  à 
demeure,  car  il  ne  saurait  répondre  de  la  solidité  des  ligatures  faites  dans 
des  conditions  aussi  désavantageuses. 

A toutes  ces  difficultés  s’ajoutent  parfois  celles  qui  résultent  de  la  pré- 
sence d’exsudats,  d'adhérences,  qui  établissent  des  connexions  plus  ou  moins 
solides  et  étendues  avec  les  organes  voisins  : foie,  estomac,  intestin,  épi- 
ploon, diaphragme,  rein,  péritoine  pariétal,  etc.  ; il  ne  faut  pas  oublier  que 
ces  exsudais  sont  souvent  sillonnés  par  des  vaisseaux  parfois  volumineux, 
que  l’on  devra  pincer  ou  lier  avec  le  plus  grand  soin,  de  crainte  d'hémorra- 
gies secondaires. 

Dans  ces  interventions  exceptionnellement  laborieuses,  le  drainage  est 
absolument  nécessaire;  on  peut  l’assurerau  moyen  d'un  ou  dedeuxgros  tubes 
en  caoutchouc  enveloppés  de  gaze  stérilisée  ; contre  le  suintement  en  nappe 
résultant  de  la  rupture  des  adhérences  et  dont  il  est  impossible  d’avoir 
raison  par  le  pincement  ou  par  la  ligature,  on  emploiera  avec  succès  le 
tamponnement  avec  des  lanières  de  gaze  aseptique. 

Les  drains  ne  doivent  pas  rester  en  place  plus  de  quarante-huit  heures  ; 
suivant  les  exigences  des  différents  cas,  on  pourra  les  supprimer  complète- 
ment ou  bien  les  remplacer  par  des  tubes  moins  volumineux  ou  même  par 
des  mèches. 

De  même  on  fera  bien  d’enlever  les  pinces  à demeure  au  bout  du  même 
laps  de  temps,  sauf  indication  contraire  bien  motivée. 

Indications.  — Quelles  sont  les  indications  de  la  splénectomie?  Jusqu'à  ces 
temps  derniers  les  chirurgiens  ont  cru  devoir  traiter  par  l’extirpation  les 
lésions  les  plus  diverses  : ruptures,  plaies,  ectopies,  kystes,  hypertrophies 
malariques,  leucémie,  néoplasmes,  etc. 
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11  n’est  pas  douteux  que  la  suppression  complète  de  l’organe  altéré  est 
notre  meilleure  ressource  contre  les  processus  de  mauvaise  nature;  mais 
pourquoi  recourir  à la  splénectomie  en  cas  de  déplacements  traumatismes 
bien  limités,  et  comment  admettre  que  l’ablation  puisse  avoir  une  influence 
favorable  sur  1 évolution  d’une  affection  générale  comme  la  leucémie  ? 

Il  résulte  des  observations  publiées  que  les  chirurgiens  ont  autrefois  un 
peu  abusé  de  la  splénectomie;  aujourd’hui,  ils  sont  tous  d’accord  pour 
réagir  contre  cette  tendance  et  pour  poser  en  principe  que  l’extirpation 
n’est  justifiée  que  contre  les  néoplasmes  et  toutes  les  fois  que  cette  glands 
peut  être  considérée  comme  fonctionnellement  détruite.  C’est  surtout  chez 
les  sujets  atteints  de  traumatismes  que  la  splénectomie  a été  appliquée 
sans  discernement  : il  suffit  de  parcourir  le  mémoire  de  Finkelstein  pour 
se  convaincre  que  la  suture  el  le  tamponnement  peuvent  fournir  d'excel- 
lents résultats  ( Rouski  Chir.  Arkiv , 1908,  XXIV). 


Quant  au  pronostic  général,  il  n’est  pas  exagéré  de  considérer  la  splé- 
nectomie comme  une  intervention  toujours  sérieuse;  cependant  il  semble 
bien,  si  nous  en  jugeons  par  les  statistiques,  que  ce  pronostic  est  sou- 
vent subordonné  à la  gravité  de  l affeclion  qui  a commandé  l’acte  opé- 
ratoire. 

D’après  Johnson,  le  nombre  des  splénectomies  pratiquées  jusqu’à  pré- 
sent (1908)  serait  de  708.  La  mortalité  globale  était  autrefois  de  27  0 0; 
depuis  1900,  elle  serait  tombée  à 18  0/0.  Dans  les  cas  très  favorables,  celle 
moyenne  descendrait  à 18  et  même  à 11  0/0.  Parmi  les  nombreuses  affec- 
tions que  les  chirurgiens  ont  cru  devoir  traiter  par  le  sacrifice  de  la  rate, 
cet  auteur  signale  ; l’hypertrophie  idiopathique,  la  malaria,  la  maladie 
de  Banti,  les  kystes  hydatiques,  les  kystes  dermoïdes,  hématiques,  les 
néoplasmes  (sarcomes),  la  tuberculose,  la  torsion  pédiculaire,  les  divers 
traumatismes,  la  leucémie,  etc.  Johnson  insiste  sur  la  contre-indication  de 
la  splénectomie  dans  la  leucémie  ( Ann  aïs  of  Surgery , 1908,  t.  XLVIII). 

Pour  Kadygradow  (de  Cazan),  la  splénectomie  pour  ectopie  entraînerai! 
a mort  dans  6 0/0  des  cas  seulement,  tandis  que  les  opérés  pour  torsion 
pédiculaire  succomberaient  dans  la  proportion  de  4o  0/0  ( Chirurgia , 1908, 
t.  XXIII). 

Lnfin,  si  nous  en  croyons  Finkelstein  {loc.  cit.),  abandonnés  à eux- 
mêmes,  les  individus  atteints  de  traumatismes  spléniques  périraient  dans  la 
proportion  de  97  0/0,  tandis  que  l’intervention  chirurgicale  n'échoue  (|ue 
dans  .39  0/0  des  cas  seulement. 
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CONTUSIONS  DE  L’ABDOMEN 


Les  contusions  de  l’abdomen  se  produisent  : l°à  l’occasion  de  la  chute  du  corps 
sur  un  objet  saillant  et  dur  (chute  sur  le  dossier  d’une  chaise,  d'un  banc,  sur  un 
tas  de  pierres,  etc.)  ; 2°  par  une  violence  quelconque  exercée  sur  la  paroi  abdomi- 
nale (coup  de  pied  de  cheval,  coup  de  tète  au  cours  d’une  rixe,  coups  de  bâton,  etc.)  ; 
3°  à la  suite  de  la  chute  d’un  corps  pesant  et  dur  sur  le  ventre  d'une  personne 
couchée  sur  le  dos,  etc. 

Il  va  sans  dire  que,  dans  cette  catégorie  de  traumatismes,  nous  n’avons  en  vue 

que  les  violences  exercées  sur  le  ventre  sans 
pla  ie  concomitante  de  la  paroi  abdominale, 
sans  pénétration  du  corps  vulnérant  dans  la 
cavité  péritonéale. 

Rien  de  plus  variable  que  les  lésions  pro- 
duites dans  ces  conditions  : on  peut,  toutefois, 
considérer  deux  grandes  classes  de  faits  : 1°  les 
contusions  simples  de  la  paroi  sans  lésions  vis- 
cérales; 2°  les  contusions  compliquées  de  lésions 
des  viscères. 

Contusions  simples.  — Elles  se  caracté- 
risent, comme  dans  les  autres  parties  du  corps, 
par  de  la  douleur,  du  gonflement,  des  ecchymoses, 
des  excoriations,  tous  symptômes  localisés  au 
point  traumatisé,  et  dont  l'intensité  varie  sui- 
vant la  gravité  du  traumatisme. 

Contusions  compliquées*  — Le  point 
contus  peut  devenir  le  siège  d’un  épanchement 
de  sang,  d'un  hématome  sous-cutanée  ou  intermusculaire  ; cet  hématome  peut,  à son 
tour,  s’infecter  et  se  transformer  en  abcès  circonscrit  ou  en  phlegmon  diffus. 

D’autres  fois,  on  observe  des  ruptures  musculaires  plus  ou  moins  étendues. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  sont  les  complications  intra-abdominales,  viscérales,  qui  mé- 
ritent surtout  d'attirer  l'attention  du  chirurgien  ; lésions  viscérales  qui,  nous  l’avons 
déjà  dit,  se  produisent  à travers  une  paroi  abdominale  parfaitement  intacte. 

Ces  complications  viscérales  consistent  en  ruptures  ou  déchirures  du  foie,  de 
Vestomac,  de  Yintestin,  du  rein,  de  la  rate.  Mais,  de  tous  ces  désordres,  les  plus 
fréquents  intéressent  le  tube  digestif  proprement  dit. 

Le  pronostic  des  contusions  de  l’abdomen  varie  beaucoup  suivant  qu’on  se  trouve 
en  présence  d’une  contusion  pariétale  pure  et  simple,  ou  qu’il  s'agit  de  trauma- 
tismes accompagnés  de  ruptures  viscérales.  Dans  ce  dernier  cas,  la  mort  est  la 
terminaison  habituelle  : elle  survient  par  hémorragie  incoercible  (rupture  du  foie, 
du  rein,  de  la  rate)  ou  par  péritonite  généralisée  (perforation  de  l’intestin,  de 
l’estomac). 

TRAITEMENT.  — Contusions  simples.  — Los  premières  indications  à 
remplir  sont  les  suivantes  : décubitus  dorsal,  applications  chaudes  ou  gla- 
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cécs  sur  l’abdomen,  repos  du  tube  digestif  jusqu’à  ce  qu’on  ait  acquis  la 
certitude  que  l’estomac  et  l’intestin  ne  sont  pas  lésés;  contre  la  soif,  inges- 
tion de  petits  fragments  de  glace. 

Poui-  assurer  le  repos  de  l'intestin,  on  pourra  prescrire  de  l’élixir  paré- 
gorique, une  potion  laudanisée,  de  l’extrait  thébaïque;  si  la  douleur  esl 
exceptionnellement  vive,  les  injections  hypodermiques  .le  morphine  sont 
autorisées. 

Enfin  le  blessé,  sera  mis  en  observation  et  surveillé  de  très  près,  car  nous 
avons  vu  que  les  accidents  les  plus  graves  peuvent  éclater  tardivement  chez 
des  blessés  qui,  dans  les  deux 
ou  trois  premiers  jours,  avaient 
paru  très  légèrement  atteints. 

On  sait  que,  dans  certains 
cas  de  contusion  simple,  la 
douleur  peut  être  assez  aiguë 
pour  amener  une  syncope  : 
on  s’empressera  de  ranimer 
le  blessé  au  moyen  de  piqûres 
d’éther  ou  d’huile  camphrée, 

<1  injections  de  sérum,  etc. 

Rappelons  aussi  que  les  vo- 
missements, même  porracés, 
qu’on  observe  au  moment  de 
l’accident,  n’impliquent  nulle- 
ment que  le  tube  digestif  soit 
atteint  : d’ailleurs,  ils  se  dis- 
tinguent des  vomissements  de 
la  péritonite  en  ce  qu’ils 
s’apaisent  dès  que  le  blessé  a 
vidé  son  estomac. 

En  cas  d’hématome  de  la 
paroi,  on  se  contentera  d’ap- 
pliquer un  pansement  com- 
pressif. 11  est  bien  rare  que  la 
collection  sanguine  soit  assez 
gênante  par  son  volume  pour  justifier  l’incision  et  l'évacuation  des  caillots. 
Pour  prévenir  l’inoculation  du  foyer  hématique  et  sa  transformation  en 
abcès,  on  ne  manquera  pas  de  panser  avec  soin  les  excoriations  et  les 
petites  plaies  contuses  de  la  paroi  qu’on  observe  assez  souvent  à la  suite 
de  ces  traumatismes. 

yuantaux  ruptures  et  déchirures  musculo-aponévrotiques,  on  attendra, 
pour  s’en  occuper,  la  guérison  des  accidents  aigus  (sutures  du  grand 
coi t,  etc.). 

Contusions  compliquées.  — Supposonsle  cas  d’un  hommequi vient 
de  recevoir  un  coup  de  pied  de  cheval  en  pleine  région  ombilicale. 
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Renversé  par  le  choc  et  vaincu  par  la  douleur,  cet  homme  demeure  pen- 
dant quelque  temps  comme  privé  de  sentiment.  Ranimé  par  des  soins  éner- 
giques (piqûres  d’élher,  injections  de  sérum,  etc.),  il  se  plaint  de  ressentir 
une  douleur  très  vive  au  point  contusionné,  l’abdomen  n’est  point  ballonné, 
mais  le  blessé  est  pâle,  il  éprouve  un  grand  malaise,  qui  se  dissipe  bientôt 
après  un  ou  deux  vomissements.  Le  pouls  est  petit,  un  peu  rapide.  Pas  de 

température. 

A partir  de  ce  moment  les  accidents  peuvent  évoluer  de  trois  manières 
différentes  : 

1°  Au  bout  d’une  heure,  le  shock  s’est  complètement  dissipé;  le  pouls  est 
redevenu  normal,  le  blessé  a bien  meilleure  mine;  il  ne  conserve  qu’une 
grande  sensibilité  dans  tout  le  ventre,  qui,  d’ailleurs,  n’est  pas  météorisé  ; la 
langue  est  bonne,  humide.  Pas  de  fièvre. 

Le  lendemain  l’amélioration  fait  de  rapide,  progrès,  et,  en  l’espace  de 
deux  ou  trois  jours,  le  blessé  peut  être  considéré  comme  hors  de  danger. 

v2°  Le  shock  proprement  dit  s’est  dissipé,  mais  le  blessé  est  beaucoup  plus 
long  à se  remettre;  le  mal  au  cœur  persiste,  le  pouls  reste  médiocre,  faible, 
un  peu  fuyant.  Pas  de  fièvre,  pas  de  ballonnement  ; en  revanche,  la  sensi- 
bilité abdominale  persiste  an  même  degré,  et,  à la  palpation,  le  blessé 
accuse  un  maximum  de  sensibilité  autour  de  1 ombilic,  siège  du 

trauma.  . 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  pas  d’aggravation,  mais  pas  d ameliora- 
tion non  plus;  le  pouls  est  toujours  un  peu  fuyant,  la  région  contusionnée 

reste  très  douloureuse,  la  langue  est  un  peu  chargée. 

A la  fin  du  troisième  jour  ou  au  début  du  quatrième,  la  scène  change 
brusquement  : le  malade  est  pris  de  frissonnements;  des  douleurs  sponta- 
nées, aiguës,  se  déclarent  dans  tout  le  ventre  qui  se  météorisé  de  plus  en 
plus;  hoquet,  vomissements  porracés,  etc.  Le  doute  n’est  plus  possible  : il 

s'agit  bien  d’une  péritonite  perforante. 

30  La  période  initiale  (shock)  se  prolonge  et  se  confond  avec  la  suivante  : 
au  boni  de  quelques  heures,  on  assiste  au  développement  d’une  infection 
péritonéale  généralisée  : l’abdomen  se  ballonne  de  plus  en  plus,  le  blessé 
est  secoué  par  un  hoquet  très  pénible,  et  des  vomissements  porracés 
se  déclarent.  A ces  graves  symptômes  viennent  parfois  s’ajouler  ceux 
d’une  hi'morraf/ie  interne  (refroidissement  des  extrémités,  pouls  misérable, 
incomptable, tendance  progressive  au  collapsus,  hypothermie,  etc.). 

D'autres  fois  ce  sont  les  accidents  d’une  hémorragie  interne  qui  se 

déclarent  les  premiers  ou  qui  dominent  la  scène. 

I les  laits  que  nous  venons  d’exposer,  la  première  conclusion  cpii  sedégage 
est  la  suivante  : s'abstenir  «le  toute  intervention  active  préma- 
turée, tant  «pic  le  blessé  se  trouve  sous  l'influence  «lu  shock 

traumatique.  , .,,, 

Le  shock  passé,  le  blessé  sera  mis  en  observation  et  étroitement  surveille, 

car,  en  cas  d’hémorragie  inlerne  grave  ou  de  péritonite,  le  salut  du  blesse 
dépendra  de  la  promptitude  avec  laquelle  on  sera  intervenu. 

Si,  au  bout  de  vingt-quatre  à quarante-huit  heures,  aucun  phénomène 
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alarmant  n’a  été  constaté,  le  diagnostic  de  contusion  simple  pourra  cire 
affirmé. 


Tout  autre  sera  la  conduite  du  chirurgien  en  présence  d’une  infection 
peritoneale  en  train  de  se  développer  et  caractérisée  par  un  ensemble 
de  symptômes  que  nous  connaissons  bien  (météorisme  progressivement 
croissant,  douleurs  généralisées,  hoquet,  vomissements  porracés,  peti- 
tesse et  rapidité  du  pouls,  etc.).  Ici,  l’expectation  est  une  faute  grave,  qui 
peut  coûter  la  vie  au  blessé;  il  faut,  au  contraire,  intervenir  dès  que  le  dia- 
. gnostic  est  certain  ; ouvrir  le  ventre,  aller  à la  recherche  de  la  ou  des  per- 
forations par  lesquelles  l’intestin  épanche  son  contenu  à la  surface  du 
péritoine,  et  appliquer  aux  lésions  créées  par  le  traumatisme  un  traitement 
approprié.  Voilà  la  seule  chance  de  salut  pour  le  malade. 

Enfin,  l’intervention  s’impose  encore  toutes  les  fois  que  la  contusion  de 
l'abdomen  s’accompagne  des  symptômes  d'une  hémorragie  interne  grave 
(rupture  du  foie,  etc.). 

En  revanche,  l'intervention  est  formellement  contre-indiquée  chez  les 
blessés  en  état  de  collapsus  profond,  avec  hypothermie,  pouls  insaisis- 
sable, cyanose  des  extrémités,  etc. 


Mais,  comment  prévenir  l’explosion  de  celle  péritonite  tardive  qu’on  voit 
surgir  brusquement,  deux  et  même  trois  jours  après  l'accident,  chez  des 
blessés  qu’on  avait  cru  atteints  de  contusion  simple?  La  pathogénie  de 
cette  redoutable  complication  est  aujourd'hui  bien  connue  : au  lieu  de 
provoquer  une  déchirure  complète  et  immédiate  de  la  paroi  intestinale, 
le  trauma  y a produit  des  îlots  de  mortifications,  des  eschares;  en  s’élimi- 
nant, ses  eschares  amènent  une  ou  plusieurs  perforations,  à la  faveur  des- 
quelles le  contenu  de  l’intestin  se  déverse  dans  le  péritoine  et  entraîne  une 
infection  généralisée  mortelle. 

A quels  signes  reconnaître  que  l’intestin  est  sérieusement  lésé,  qu  il  est  le 
siège  d’un  processus  de  mortification  et  que  la  péritonite  est  imminente? 

L’extrême  difficulté  de  ce  diagnostic  avait  déterminé  quelques  chirur- 
giens à proposer  la  laparotomie  d’emblée  systématique,  dans  tous  les  cas 
de  contusion  violente  de  l’abdomen,  sans  aucune  exception.  Hàtons-nous 
d ajouter  que  celte  manière  de  comprendre  le  rôle  du  chirurgien  ne  compte 
plus  guère  de  partisans. 

Il  faut,  d’ailleurs,  reconnaître  qu'il  n’esl  pas  impossible  d établir  une 
distinction  entre  les  blessés  atteints  de  contusion  pariétale  simple  et  ceux 
dont  l’intestin  a été  plus  ou  moins  maltraité  par  le  traumatisme.  On  a 
objecté  que  cette  distinction  n’était  basée  que  sur  des  nuances  qu  il 
n était  pas  souvent  facile  de  démêler  : pourtant,  en  analysant  de  près  les 
symptômes,  en  établissant  un  parallèle  entre  I évolutiondes  phénomènes  dans 
les  deux  cas,  on  arrive  à des  résultats  qui  sont  loin  d être  sansvaleui. 
Ainsi,  dans  la  contusion  pariétale  simple,  et  quelle  que  soit  1 intensité  du 
shock  initial,  la  marche  vers  la  guérison  est  rapide  et  franche  : au  bout  d< 
vingt-quatre  heures,  parfois  même  beaucoup  plus  tôt,  tout  malaise  gastio- 
intestinal  a disparu,  la  langue  est  propre,  humide,  1 appétit  revenu,  le  blesse* 
sent  encore  son  ventre,  mais,  à la  palpation,  on  constate  que  celte  sensibilité 
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douloureuse  esl  toute  superficielle;  enfin  h*  malade  a,  comme  l’on  dit  vul- 
gairement, bonne  mine. 

S’agit-il,  au  contraire,  d’une  contusion  compliquée  de  lésions  de  mor- 
tification? La  détente  qui  succède  au  shock  initial  esl  moins  franche, 
moins  nette,  et  l'amélioration  ne  progresse  pas  : au  bout  de  vingt-quatre 
heures,  le  blessé  se  trouve  à peu  près  au  même  point,  c’est-à-dire 
que  l’état  nauséeux  persiste,  souvent  entrecoupé  de  vomissements  dis- 
crets, l'abdomen,  très  sensible  à la  palpation,  est  quelquefois  rétracté , 
souvent  plat,  d’autres  fois  à peine  météorisé;  enfin,  le  blessé  n’a  pas  bonne 
mine:  il  a les  traits  fatigués,  plus  fatigués  qu’il  ne  faudrait. 

Comme  on  peut  le  voir,  ces  deux  types  ne  diffèrent  que  par  des  nuances, 
mais  ces  nuances  sont  souvent  assez  prononcées  pour  entraîner  la  convic- 
tion ou,  tout  au  moins,  pour  éveiller  des  craintes  sérieuses  qui  justifieront 
l’intervention. 

Des  réflexions  qui  précèdent  il  est  permis  de  déduire  la  proposition  sui- 
vante : en  présence  d’un  blessé  qu’on  suppose  atteint  de  contusion  simple 
de  l’abdomen,  n’hésitez  pas  à prendre  le  bistouri,  si,  au  bout  de  vingt- 
quatre  à trente-six  heures,  quarante-huit heuresau  plus  tard,  vous  n’avez  pas 
constaté  une  détente  bien  accusée  des  symptômes  abdominaux  : la  persis- 
tance des  nausées,  des  douleurs  abdominales,  de  l’altération  des  traits  du 
visage,  la  faiblesse  et  la  rapidité  du  pouls,  etc.,  sont  des  signes  peu  rassu- 
rants, indiquant  (pie  le  péritoine  n’est  pas  absolument  indemne,  qu’il  faut 
s’attendre  à des  surprises,  à des  complications. 

Pourtant,  il  est  des  cas  dans  lesquels  la  question  que  nous  avons  posée 
est  insoluble  : on  possède  des  exemples  de  péritonite  perforante  mortelle 
éclatant  très  tardivement,  cinq  ou  six  jours  après  le  traumatisme,  alors  que 
le  blessé  semblait  être  définitivement  guéri.  Hâtons-nous  d’ajouter  que  ces 
cas  sont  des  exceptions  tout  à fait  rares,  qui  n'infirment  point  les  conclu- 
sions que  nous  avons  formulées. 

Voici  un  autre  type  d’évolution  qui  mérite  d’être  médité  : nous  voulons 
parler  des  perforations  tardives  ne  s'accompagnant  pas  de  péritonite  géné- 
ralisée mortelle. 

Voici  comment  on  peut  expliquer  le  mécanisme  de  ce  processus.  Les 
plaques  de  mortification  produites  par  le  trauma  sur  une  anse  d'intestin 
ont  été  le  point  de  départ  d'exsudals,  de  fausses  membranes;  celles-ci  ont 
créé  autour  de  l'anse  lésée  une  sorte  de  loge,  dans  laquelle  cette  anse  s’est 
isolée  du  reste  du  péritoine.  Au  moment  où  l’eschare  s’éliminera,  l'épan- 
chement stercoral  se  fera  dans  un  espace  clos  et  non  dans  la  grande  cavité 
péritonéale;  au  lieu  d’une  péritonite  généralisée  mortelle,  on  assistera  au 
développement  d'un  abcès  stercoral  parfaitement  limité  et  dont  l’évolution 
se  terminera  par  : 1°  son  ouverture  à laparoi  abdominale  avec  établissement 
d'un  anus  contre  nature,  c.e  (pii  est  le  cas  le  plus  fréquent;  2°  son  évacua- 
tion dans  l’intestin  à la  faveur  de  la  perforation,  (pii  lui  a donné  naissance, 
mode  de  terminaison  bien  exceptionnel. 

11  nous  reste  à décrire,  dans  ses  grandes  lignes,  1 e manuel  opératoire  de 
ces  interventions. 
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Comme  il  s’agit,  en  règle  générale,  de  personnes  en  étal  de  collapsus 
plus  ou  moins  accusé  ou  de  malades  déjà  intoxiqués  par  l’infection  de  la 
séreuse,  il  y a le  plus  grand  avantage  à « aller  vile  ». 

Le  ventre  ouvert,  avant  de  songer  à « la  toilette  » du  péritoine,  allez  im- 
médiatement à la  recherche  de  la  ou  des  lésions  (artère  qui  donne  du  sang, 
plaie  de  l’estomac  ou  de  l’intestin)  livrant  passage  au  contenu  septique  du 
tube  digestif. 

Après  avoir  lié  le  ou  les  vaisseaux,  isolé  l’anse  qui  déverse  son  contenu 
dans  le  péritoine  en  l’enveloppant  de  compresses  aseptiques,  occupez-vous 
aussitôt  de  la  « toilette  » abdominale;  au  moyen  de  tampons  de  gaze,  essuyez 
avec  soin  les  parois  de  l’estomac  ou  les  anses  souillées  de  matières  intes- 
tinales; au  besoin  servez-vous  de  tampons  imbibés  de  sérum  tiède,  etc. 

Ces  préliminaires  achevés,  passez  à la  besogne  capitale,  c’est-à-dire  au 
traitement  des  plaies  gastro-intestinales;  et,  pour  cela,  disposez  votre 
champ  opératoire,  isolez  le  foyer  septique  à l’aide  de  grandes  compresses 
refoulant  et  tapissant  le  reste  de  la  masse  intestinale.  (Pour  les  détails, 
voyez  chirurgie  des  Voies  biliaires. 

S’agit-il  d’une  rupture  totale , c’est-à-dire  de  la  section  complète,  transver- 
sale d’une  anse  ? Le  parti  le  plus  simple  sera  de  fermer  les  deux  bouts  et  de 
rétablir  la  continuité  du  tractus  intestinal  par  une  enléro-anastomose 
(voy.  p.  864).  Cette  pratique  est  généralement  préférée  à l’entérorrhaphie 
circulaire  bout  à bout,  tant  à cause  du  mauvais  état  des  tissus  traumatisés 
(pie  pour  éviter  les  sténoses  ultérieures. 

Beaucoup  plus  communes  sont  les  déchirures  pariétales , et  surtout  les 
perforations  de  la  paroi  intestinale, perforations  qui  se  présentent  très  souvent 
sousl’aspect  de  petits  orifices  comme  taillés  à l emporte-pièce.  Si  la  perforation 
est  très  petite,  un  ou  deux  points  à la  Lembert  suffiront;  dans  le  cas 
contraire,  il  sera  plus  prudent  de  recourir  à deux  étages.  (Pour  les  détails, 
voy.  p.  866.) 

Toutes  les  fois  que  la  perforation  sera  entourée  d une  zone  ecchymoliquc 
de  vitalité  douteuse,  n'hésitez  pas  à la  réséquer  d un  coup  de  ciseaux  ; vous 
transformez  ainsi  le  petit  orifice  en  une  solution  de  continuité  ox  a la  i i e, 
beaucoup  plus  étendue,  qu’il  faudra  oblitérer  par  une  enterorrliaphie  mé- 
thodique. 

Etes-vous  en  présence  de  plusieurs  pet  ites  per  forât  ions  très  rapprochées  les 
unes  des  autres  ? Vous  avez  le  choix  entre  la  suture  isolée  de  chaque  01  ili<  ( 
et  la  résection  circulaire  complète  du  segment  d intestin  lésé,  cette  dei- 
nière  manière  devra  être  préférée  toulcs  les  lois  que  les  sutures  hop  mul 
tipliées  pourraient  entraîner  une  sténose. 

C'est  encore  à Y entérectomie  que  vous  aurez  recours  lorsque  I anse  a * U 
trop  gravement  contusionnée  et  que  sa  vitalité  paraît  compiomisi  . 

Quant  aux  lésions  de  l’estomac,  la  conduite  a lenirest  gène i ah  ment  lies 
simple  (sutures  à la  Lembert,  avec  ou  sans  excision  des  tissus  voisins  suspei  ts). 

Par  déchirures  incomplètes,  il  faut  entendre  celles  dans  le>qiu  lie. 
trauma  n’a  intéressé  qu’une  partie  de  l’épaisseur  de  la  paioi,  la  tunique 
séro-musculaire,  par  exemple,  la  muqueuse  restant  indemne. 
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Ce  type  de  lésion  est  exceptionnel,  inutile  donc  d’y  insister. 

Nous  avons  vu  que  l’épanchement  stercoral  tardif  (après  chute  d’eschares) 
pourrait  s’opérer  dans  une  cavité  circonscrite  par  de  fausses  membranes 
(cavité  constituée  entre  plusieurs  anses  ou  autour  des  anses  et  des  franges 
épiploïques).  Cliniquement  on  assistera  au  développement  d’une  suppu- 
rai ion  circonscrite,  qui  aura  la  plus  grande  tendance  à s’ouvrir  au  niveau 
de  la  paroi  abdominale,  avec  établissement  d'un  anus  contre  nature. 

Le  débridementde  ce  phlegmon  stercoral  s’imposera  donc  sans  le  moindre 
retard  ; après  avoir  largement  incisé  la  paroi,  évacué  le  contenu,  désinfecté 
le  foyer,  le  chirurgien  s’efforcera  d’éviter  la  constitution  de  l’anus;  il  y par- 
viendra souvent  à force  de  surveillance  et  de  soins  continuels.  En  cas  d’in- 
succès, on  procédera  à la  cure  de  l’anus,  après  cicatrisation  de  la  plaie  et 
rétablissement  complet  du  malade. 

L incision  de  ces  abcès  devra  être  laite  avec  prudence,  car  il  importe,  à 
tout  prix,  de  ne  pas  franchir  les  limites  de  l’exsudât  qui  circonscrit  la  col- 
lection : il  suffit  d’une  manœuvre  intempestive  ou  brutale  pour  transfoi- 
mer  l’épanchement  pariétal  en  péritonite  généralisée  mortelle.  Même  pré- 
caution pour  les  pansements  ultérieurs. 

Le  pronostic  de  la  laparotomie  pour  contusion  grave  de  l’abdomen  avec 
lésions  viscérales  immédiates  est  toujours  fort  grave,  et  cette  gravité  résulte 
presque  exclusivement  de  ce  fait,  qu’on  est  appelé  à prendre  le  bistouri 
dans  des  conditions  tout  à fait  défavorables  : n’oubliez  pas  qu’on  est  forcé 
d’intervenir  en  pleine  péritonite,  car  il  est  rare  que  le  blessé  se  décide  à 
accepter  l’opération  au  début  des  accidents;  d’habitude  on  perd  un  temps 
précieux  en  tentatives  inefficaces,  permettant  ainsi  à l’infection  de  « prendre 
les  devants  » et  d’imprégner  tout  l’organisme. 

La  coexistence  d'une  hémorragie  interne  persistante  diminue  encore  les 
chances  de  succès  qu’on  espère  d’une  intervention  précoce. 

En  revanche,  beaucoup  plus  favorables  sont  les  résultats  qu’on  obtient 
chez  les  blessés  qu’on  a eu  le  courage  d’opérer  avant  V explosion  de  l'infection 
peritoneale  ; ici,  l’intervention  a eu  lieu  dans  des  conditions  aussi  bonnes 
que  possible;  en  fait  de  péritonite,  on  ne  trouve  que  des  exsudais  discrets, 
autour  de  quelques  points  mortifiés,  ou  des  lésions  provoquées  par  le  trau- 
matisme. 
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Pluies  non  pénétrantes.  — L’instrument  vulnérant  (arme  tranchante,  per- 
forante, projectile  de  guerre,  etc.)  n'a  Messe  que  le  plan  cutanéo-musculo-apo- 
névrotique  : le  péritoine  pariétal  n'a  pas  été  traversé. 

Les  plaies  non  pénétrantes  de  la  paroi  antéro-latérale  (coupures,  piqûres,  plaie 
contuse  avec  perte  de  substance,  déchirure,  etc.)  sont  ordinairement  peu  graves 
par  elles-mêmes,  en  ce  sens  qu’elles  ne  peuvent  avoir  lésé  aucun  organe,  ni  vais- 
seau importants. 


PLAIES  DE  L’ABDOMEN 


825 


Il  n'en  est  pas  cle  même  des  plaies  non  pénétrantes  postérieures:  ici,  le  corps 
vulnérant  peut  atteindre  le  toie,  le  rein,  le  pancréas, la  rate  (et  même  la  veinecave 
ou  l’aorte  abdominale)  et  occasionner  des  hémorragies  graves,  rapidement  mor- 
telles. 

Plaies  pénétrantes.  — Toute  l’épaisseur  de  la  parai,  y compris  la  séreuse, 
est  intéressée,  et,  dans  la  majorité  des  cas,  le  corps  vulnérant  a lésé  en  même 
temps  plusieurs  viscères  intra-abdominaux  (intestin,  estomac,  foie  surtout; 
plus  rarement  rein,  rate,  pancréas,  aorte,  veine  cave,  etc.);  enfin  il  peut  arriver 
que  l’instrument  vulnérant  dirigé  obliquement  de  bas  en  haut  etd’avant  en  arrière, 
traverse  le  diaphragme  et  aille  léser  les  organes  thoraciques  (cœur,  péricarde, 
poumon,  plèvre,  hile  du  poumon,  etc.). 

11  est  à peine  besoin  d’insister  sur  la  gravité  des  plaies  pénétrantes;  cette  gra- 
vité est  encore  accrue  par  la  contamination  toujours  possible  de  la  séreuse,  qui 
peut  être  inoculée  de  dilîérentes  manières  (main  du  blessé,  pénétration  d'un  débris 
de  vêtement,  linges  malpropres  appliqués  sur  la  plaie,  premier  pansement  appliqué 
par  des  personnes  maladroites  et  malpropres). 

La  procidence  d’une  frange  épiploïque,  que  bien  des  praticiens  s’empressent  de 
réduire  sans  avoir  observé  aucune  précaution,  ne  fait  qu’aggraver  le  pronostic, 
déjà  sérieux,  de  ces  traumas. 


TRAITEMENT.  — Plaies  non  pénétrantes.  — Elles  consistent  en  cou- 
pures, piqûres,  déchirures,  coups  cle  l‘eu,  etc. 

Ici,  la  seule  complication  à craindre  est  Y infection  et  le  développement 
d’un  phlegmon  pariétal  circonscrit  ou  diffus , avec  propagation  à la  séreuse 
sous-jacente,  éventualité  bien  rare,  il  faut  le  reconnaître. 

Quoiqu’il  en  soit,  la  plaie  est  récente,  elle  date  de  vingt-quatre  heures 
au  plus,  ou  bien  elle  est  vieille  de  plusieurs  jours. 

Dans  le  premier  cas,  vous  tenterez  la  réunion  immédiate  après  avoir  soi- 
gneusement désinfecté  le  foyer  traumatique  et  la  peau  voisine  ; par  mesure 
de  prudence  vous  drainerez  avec  une  petite  mèche  ou  avec  un  pinceau  de 
crins. 

Si  la  plaie  est  compliquée  de  décollements  cutanés,  vous  ferez  bien  de 
débrider  et  de  drainer. 

Enfin,  n’oubliez  pas  d’assurer  l’hémostase  par  des  ligatures  et  non  par  la 
simple  torsion;  ne  comptez  pas  trop  sur  la  compression  exercée  par  le  pan- 
sement. 

Si  la  plaie  date  de  plusieurs  jours,  elle  est  presque  toujours  infectée, 
mais  cette  infection  peutêtre  légère, insignifiante  : rougeur  et  tuméfaction 
des  bords,  aspect  grisâtre,  blafard  du  fond,  douleur  plus  accusée  que  h', 
jour  de  l’accident.  Ici,  la  réunion  complète  serait  une  faute  ; mais,  si  la  plaie 
est  très  étendue,  vous  pourriez  la  réduire  par  quelques  points  reunissanl 
les  angles.  Désinfection  minutieuse,  drainage.  Pansement  humide. 

Les  plaies  par  arme  à feu  ne  sont  pas  toujours  pénétrantes  : vous  savez 
qu’une  balle,  tirée  obliquement,  peut  se  faufiler  dans  1 épaisseur  despaioi>, 
sans  traverser  la  séreuse.  Désinfection  des  orifices  d entrée  cl  de  soi  lie,  il 
vaut  mieux  ne  pas  toucher  au  trajet  intra-pariétal,  sauf  indication  contiaiu 

commandée  par  l’examen  radiographique. 

Plaies  pénétrantes.  — Nous  allons  passer  en  revue  les  déficients  cas  qui 

peuvent  se  présenter. 


TUBE  DIGESTIF  ET  ABDOMEN 


S-2t> 

I.  Coup  de  couteau  dans'  le  ventre,  datant  de  quelques  heures;  sur  l’abdo- 
men, qui  n'est  point  ballonné,  on  trouve  une  plaie  longue  de  \ à 5 centi- 
mètres, située  au-dessous  de  l'ombilic  et  à droite.  S'agit-il  d'une  plaie 
pénétrante?  11  n'y  a qu'un  moyen  de  s'en  assurer  : il  faut  « sonder  » la  petite 
brèche  avec  un  instrument  mousse  stérilisé  ou  tout  simplement  avec  un 
doigt  soigneusement  aseptisé  ou  garni  d’un  doigtier.  Autrefois  très  redoutée* 
cette  exploration  est  devenue  absolument  inoffensive  depuis  qu’on  sait  se 
laver  les  mains.  Si  la  séreuse  est  traversée,  votre  doigt  rencontrera  l’épi- 
ploon ou  une  anse  d’intestin.  Le  diagnostic  de  plaie  pénétrante  est  certain; 
mais  l’état  du  blessé  n’a  rien  d’alarmant,  le  pouls  est  bon,  la  douleur  mi- 
nime, le  ventre  souple. 

Y a-t-il  une  lésion  viscérale,  une  plaie  de  l'intestin,  de  l’épiploon?  C’est 
ce  que  l’évolution  ultérieure  nous  apprendra.  Pour  le  moment,  la  con- 
duite* à tenir  estfortsimple  ; il  faut  : 1°  mettre  le  blessé  au  repos  le  plus  com- 
plet ; 2°  nettoyer  la  peau  du  ventre  autour  de  la  plaie  ; 3°appliquer  un  panse- 
ment doucement  compressif.  Diète  hydrique. 

Deux  terminaisons  sont  à prévoir  : 1°  tout  peut  rentrer  dans  l'ordre  sans 
réaction  péritonéale  appréciable  et  la  guérison  s’ensuivre  en  l’espace  de 
quelques  jours;  2°  une  péritonite  éclate  avec  ses  symptômes  habituels.  La 
laparotomie  s’impose  alors  sans  la  moindre  hésitation  : il  faut  aller  à la 
recherche  de  l’anse  ou  des  anses  lésées,  fermer  les  plaies  produites  par  l’ins- 
trument tranchant,  faire  la  toilette  du  péritoine,  etc. 

IL  Coup  de  couteau  dans  le  ventre,  dans  les  mêmes  conditions  que  pré- 
cédemment, avec  celte  seule  différence  pourtant,  qu’ew£re  les  lèvres  de  la 
plaie  fait  saillie  une  frange  épiploïque  ; le  diagnostic  de  plaie  pénétrante 
n'est  donc  pas  douteux.  Pas  de  réaction  péritonéale  ; pouls  satisfaisant. 
Même  traitement  que  plus  haut  ; mais,  au  premier  symptôme  d’infection 
péritonéale,  laparotomie  d’urgence. 

III.  Coup  de  poignard  dans  l’hypogaslre;  petite  plaie  étoilée  (produite  par 
une  lame  très  étroite)  saignant  abondamment  ; avec  une  sonde  mousse 
doucement  introduite  dans  la  solution  de  continuité,  on  reconnaît  la  pré- 
sence d’une  plaie  pénétrante.  L’hémorragie  externe  parait  provenir  d’un 
vaisseau  pariétal,  car  les  symptômes  habituels  de  l'hémorragie  interne 
font  défaut  : le  pouls  est  bon,  l'abdomen  souple  et  sonore,  la  respiration 
normale.  Pansement  compressif;  le  blessé  est  mis  en  observation.  (Quel- 
ques heures  se  passent  sans  qu’on  note  aucun  changement  dans  l’état  du 
blessé;  toute  crainte  d’hémorragie  interne  doit  donc  être  écartée;  mais 
l’explosion  d’une  péritonite  est  encore  possible,  aussi  convient-il  de  conti- 
nuer la  surveillance  pendant  vingt-quatre  heures. 

IV.  Coup  de  poinçon  à gauche  de  l’ombilic;  le  blessé  ne  tarde  pas  à pré- 
senter des  signes  d’une  hémorragie  interne  grave  (visage  pâle,  respiration 
laborieuse,  extrémités  froides,  pouls  de  plus  en  plus  petit  et  rapide),  la  per- 
cussion de  l’abdomen,  qui  est  metéorisé,  révèle  la  présence  d’une  zone 
submateau-dessous  de  l’ombilic  du  côté  gauche.  L’instrument  a,  sans  aucun 
doute,  traversé  le  péritoine  et  lésé  des  vaisseaux  importants.  L’examen 
radioscopique  n'esl  pas  sans  intérêt.  L’ouverture  du  ventre  s’impose  sans 
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la  moindre  hésitation,  nous  n’avons  pas  d’autre  moyen  d’arrêter  l’hémor- 
ragie ; de  plus,  elle  nous  permettra  de  traiter  les  lésions  de  l’intestin,  si 
elles  existent,  ce  qui  est  fort  probable. 

V.  Plaie  de  l’abdomen,  longue  de  N à K)  centimètres,  produite  par  une 
lame  énorme;  hernie  de  l’épiploon  el  d’une  anse  grêle,  hémorragie  extra 
et  intra-abdominale  abondante,  caractérisée  par  des  signes  habituels;  ten- 
dance marquée  au  collapsus.  Vous  n’avez  pas  une  minute  à perdre,  si  vous 
voulez  sauver  votre  blessé  : il  faut  agrandir  la  plaie  ou  bien  la  faire  aboutir 
imne  incision  médiane  de  laparotomie  ordinaire,  etc. 

VI.  Coup  de  feu,  etc.  L’orifice  d’entrée  , du  projectile  siège  immédiate- 
ment au-dessous  de  l’ombilic  ; on  ne  trouve  pas  d’orifice  de  sortie.  On  sail 
que  les  blessures  faites  par  les  armes  à feu  sont  toujours  pénétrantes  (sauf 
l’exception  notée  p.  825)  ;il  importe  donc  de  recourir  à la  laparotomie  sans 
attendre  que  le  péritoine  ait  réagi,  car  alors  l’infection  ne  manquerait  pas 
de  vous  gagner  en  vitesse. 

VII.  Plaie  produite  par  un  instrument  confondant  (coup  de  bâton  ; on 
trouve  sur  la  paroi  une  plaie  irrégulière  à bords  déchiquetés,  longue  de 
5 à G centimètres,  large  de  3 à î centimètres,  laissant  passer  une  frange 
épiploïque  grande  comme  la  moitié  de  la  main;  celle  blessure  saigne 
abondamment,  le  malade  souffre  beaucoup;  visage  pâle,  anxieux,  respira- 
tion laborieuse,  pouls  petit  el  rapide,  extrémités  froides,  nausées  et  vomis- 
sements. 

Il  va  sans  dire  que  l’ouverture  du  ventre  s’impose  formellement  et  sans 
le  moindre  retard,  car  la  situation  est  tout  à lait  critique. 

Des  faits  qui  viennent  d’être  exposés  il  est  permis  de  tirer  les  conclusions 
suivantes  : 

Mis  en  présence  d’un  blessé  atteint  de  plaie  de  l’abdomen,  votre  pre- 
mier soin  sera  de  vous  assurer  s’il  s'agit  d une  plaie  simple,  non  péné- 
trante, ou,  au  contraire,  d’une  plaie  pénétrante,  s’étendant  jusque  dans  la 
cavité  péritonéale. 

Ce  point  capital  éclairci,  vous  vous  abstiendrez  de  toute  intervention 
active  tant  que  la  situation  reste  satisfaisante;  mais  il  est  indispensable  de 
tenir  le  blessé  en  observation,  afin  de  pouvoir  prendre  le  bistouri  au  pre- 
mier symptôme  alarmant  (tendance  au  collapsus  par  hémorragie  interne 
persistante  ou  accidents  de  réaction  péritonéale). 

Au  contraire,  l’intervention  s’impose  d’une  manière  absolue  et  sans 
aucun  retard,  toutes  les  fois  que  la  plaie  pariétale  s accompagne  de  I roubles 
indiquant  (pie  le  péritoine  est  infecté  ou  qu’une  hémorragie  interne  séi  ieuse 
menace  d’épuiser  le  patient. 

Hâtons-nous  d’ajouter  que  l’abstention  doit  être  la  règle,  el  une  icgh 
absolue,  si  le  blessé  se  trouve  dans  un  état  de  collapsus  gra\  e pouls  in  mnp 
table,  extrémités  cyanosées,  etc.  ). 

Manuel  opératoire.  — Choisissons,  pour  premier  exemple, un  cas  simple  : 
coup  de  couteau  un  peu  au-dessous  de  1 ombilic  ayant  détermine  uni  plai< 
longue  de  4 centimètres,  avec  hernie  de  l’épiploon.  L accident  date  de  plu- 
sieurs heures.  Pas  de  réaction  péritonéale  : pouls  bon,  pas  de  fièvre.  Pour 
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toute  intervention  contentez-vous  de  réséquer  la  frange  épiploïque,  après 
avoir  posé  une  bonne  ligature.  Appliquez  sur  la  plaie  non  suturée  un  pan- 
sement aseptique  et  doucement  compressif.  Rappelons,  à ce  propos,  qu’on 
ne  doit  jamais,  sous  aucun  prétexte,  réduire  l'épiploon  hernié,  car  il  a pres- 
que toujours  été  souillé  par  les  mains  du  blessé  ou  par  les  linges  mal- 
propres qu’on  a appliqués  sur  la  plaie,  aussitôt  l’accident.  En  le  réduisant 
dans  le  ventre,  on  risque  de  contaminer  la  séreuse. 

Voici  un  autre  exemple  : coup  de  couteau  au-dessous  de  l’ombilic  et  à 
droite.  Par  la  plaie,  ou  voil  sortir  un  paquet  d’épiploon  et  une  anse  grêle. 
L'intervention  immédiate  est  pleinement  justifiée,  car  le  blessé  offre  des 
signes  non  équivoques  de  réaction  péritonéale  : vomissements,  météorisme, 
pouls  petit,  fuyant,  etc. 

Commencez  par  attirer  hors  de  la  plaie  l’épiploon  et  l'anse  herniés, 
enveloppez-les  dans  une  compresse  et  conliez-les  à un  aide.  Cette  précau- 
tion prise,  ouvrez  le  ventre  par  laparotomie  médiane  et,  de  cette  incision, 
faites-en  partir  une  autre  qui  ira  rejoindre  la  plaie  traumatique.  Grâce  à 
cette  large  brèche,  vous  pourrez  aller  à la  recherche  de  l’anse  blessée; 
attirez-la  hors  du  ventre,  isolez-la  avec  des  compresses  et,  après  l’avoir 
débarrassée  des  matières  intestinales  qui  souillent  sa  surface,  fermez  la 
perforation  (entérorrhaphie\  ; enfin,  réduisez-la  dans  le  ventre.  Procédez 
ensuite  à la  toilette  du  péritoine,  enfin  occupez-vous  de  l’anse  et  de  la 
frange  épiploïque  mise  de  côté  au  début  de  l’opération:  réséquez  l’épiploon, 
nettoyez  l’anse,  etc. 

Fermez  la  plaie  pariétale  sans  manquer  d’établir  un  bon  drainage. 

Les  deux  exemples  qui  précèdent  représentent  des  cas  simples.  Très  sou- 
vent on  tombe  sur  des  lésions  beaucoup  plus  complexes  et  plus  graves. 
I n seul  coup  de  couteau  peut  embrocher  plusieurs  anses  simultanément 
et  y créer  cinq  ou  six  perforations,  Irès  éloignées  les  unes  des  autres,  ce 
qui  lorce  le  chirurgien  à dérouler  la  plus  grande  partie  du  paquet  intes- 
tinal. Ouelle  besogne  pour  l’opérateur! 

D autres  fois,  on  se  trouve  en  présence  d'une  lésion  mésentérique  inté- 
ressant les  arcades  artérielles;  il  faut  poser  un  grand  nombre  de  ligatures 
et,  pour  éviter  la  mortification  du  segment  intestinal  correspondant,  vous 
serez  contraint  de  recourir  à une  entérectomie,  avec  ou  sans  ente'ro-anas- 
tomose. 

Les  plaies  les  plus  dangereuses  sont  celles  que  produisent  les  coups  de 
feu  : une  seule  balle  peut  trouer  1 intestin  en  quinze  ou  vingt  points  diffé- 
rents ! Vous  voyez  d’ici  le  travail  qui  incombe  à l’opérateur! 

Rappelons,  enfin,  qu'on  a parfois  affaire  à des  blessés  atteints  de  plusieurs 
coups  de  couteau  ou  de  revolver.  Le  ventre  ouvert,  on  trouve  plusieurs  per- 
forations de  l’intestin,  une  perforation  de  l’estomac,  une  ou  deux  déchi- 
rures du  foie,  une  balle  logée  dans  le  rein,  etc.  Malgré  l'extrême  gravité  de 
ces  cas,  l'intervention,  bien  conduite,  a sauvé  plus  d’un  blessé. 
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ULCÈRE  SIMPLE  DE  L’ESTOMAC 

(ULCÈRE  ROND) 


L’ulcère  simple  de  l’estomac  est  caractérisé,  dit  M.  Tuffier  : 

Cliniquement , par  la  triade  symptomatique  suivante  : 1°  douleurs  xipho-rachi- 
diennes;  2°  vomissements  ; 3°  hémorragies  (gastrorragies)  ; 

Anatomiquement , par  une  perte  de  substance  débutant  par  la  muqueuse,  enva- 
hissant ensuite  les  autres  tuniques; 

Etiologiquement , par  l’absence  de  causes  immédiates  ou  de  causes  générales 
appréciables. 

Le  siège  de  l’ulcère  varie  beaucoup,  mais,  d’une  manière  générale,  on  peut  dire 
que  la  lésion  occupe  surtout  la  paroi  postérieure,  et  qu’elle  est  plus  près  de  la 
petite  courbure  que  de  la  grande,  beaucoup  plus  près  du  pylore  que  du  cardia. 

Il  y a ordinairement  un  seul  ulcère;  cependant  tous  les  auteurs  ont  observé 
des  malades  affligés  de  deux,  trois  et  même  plusieurs  ulcères. 

Sous  le  rapport  de  l'évolution,  on  peut  distinguer  : 

1°  L'ulcère  aigu,  qui  tue  rapidement  par  hémorragie  incoercible  ou  par 
péritonite,  et  qui  se  caractérise  par  une  perte  de  substance  nette,  comme  taillée 
à l’emporte-pièce,  sans  réaction  des  tissus  voisins; 

2°  L’ulcère  chronique,  qui  représente  la  forme  la  plus  commune;  ici  la  lé- 
sion est,  au  contraire,  diffuse,  les  tissus  voisins  sont  infiltrés,  sclérosés  sur  une 
étendue  parfois  considérable. 

Le  pronostic  de  l’ulcère  simple  est  toujours  sérieux.  La  guérison  spontanée  est 
possible,  mais  on  sait  que  le  mal  peut  repousser  avec  la  plus  grande  facilité,  (juoi 
qu’il  en  soit,  abandonnés  à eux-mêmes,  les  malades  finissent  ordinairement  par 
succomber  aux  progrès  de  la  cachexie  ou  à l’une  des  complications  suivantes  : 
hémorragie  foudroyante , péritonite  perforante,  suppurations  pari-gastriques,  trans- 
formation cancéreuse,  etc.  Cette  dernière  éventualité  est,  malheureusement,  beau- 
coup plus  fréquente  qu’on  ne  croit. 


traitement.  — Traitement  médical. 

dans  fous  les  traités  de  pathologie  interne  : 


On  en  trouvera  l’exposé  détaillé 
nous  n'avons  pas  à en  parler 


ici. 


Traitement  chirurgical.  — 11  est  indiqué  toutes  les  lois  que  les  îes- 
sources  de  la  thérapeutique  interne  ont  été  ineifîoaces. 

Le  premier  temps  de  foute  intervention  appliquée  à la  cure  de  I nl<  ( n 
gastrique  est  la  laparotomie  : quelle  que  soif  la  justesse  du  diagnosth  loi- 
mulé  avant  l’ouverture  du  ventre,  c’est  la  laparotomie  qui  permet  lia  au 
chirurgien  de  se  renseigner  exactement  sur  le  siégé,  1 étendue  el  la  nal un 


du  mal. 

Quelles  sont  les  interventions  qu’on 
battre  les  accidents  liés  à l’évolution  de 


oeuf  être  appelé  a faire 
l’ulcère  gastrique? 


pour  coin- 
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Nous  allons  les  passer  en  revue  : 

Gastrotomie.  — C’est  l’ouverture  de  l’estomac.  Elle  est  indiquée  dans  le 
cas  de  gastrorragie  grave,  caractérisée  par  des  hématémèses  profuses, 
subintrantes,  mettant  la  vieen  péril.  La  gastrotomie  nous  permettra  d’aller 
à la  recherche  du  point  qui  saigne  et  de  lui  appliquer  un  traitement  appro- 
prié (ligature  d’une  artériole  ou  d’une  veine,  excision  de  la  zone  ulcérée 
suivie  de  la  suture  hermétique  des  bords  cruentés). 

Gastro-entérostomie.  — Si  l’ulcère  siège  au  pylore  ou  près  du  pylore,  la 
gastro-entérostomie,  en  mettant  le  pylore  au  repos,  pourra  avoir  la  plus 
heureuse  influence  sur  la  marche  de  l'affection,  amener  la  guérison  au  bout 
d’un  laps  de  temps  relativement  court.  Pour  le  manuel  opératoire,  voyez 
p.  853. 

Gastrectomie.  — Nous  entendons  par  ces  mots  la  résection  de  la  zone  où 
siège  la  lésion.  Hien  de  plus  variable  que  l’étenduede  cette  résection  : elle 
est  naturellement  subordonnée  aux  dimensions  de  l’ulcère. 

Pour  la  technique,  voyez  page  85t. 

Pylorectomie.  — La  suppression  du  pylore  est  justifiée  dans  les  circons- 
tances suivantes  : t°  insuccès  complet  de  la  gastro-entérostomie  faite  en 
vue  de  mettre  au  repos  le  pylore  ulcéré;  2°  hémorragies  répétées  provenant 
d’un  ulcère  pylorique  ou  juxta-pylorique. 

Voici,  maintenant,  un  exemple  qui  nous  permettra  de  préciser  les  indi- 
cations de  ces  différentes  méthodes  chirurgicales.  Supposons  le  cas  d'une 
jeune  femme  atteinte  d’ulcère  pylorique,  caractérisé  surtout  par  des  héma- 
témèses répétées  et  abondantes,  avec  dilatation  énorme  de  l’estomac,  stase 
alimentaire,  etc.  Comme  le  traitement  médical,  très  sérieusement  appliqué, 
n’a  été  suivi  d’aucun  résultat,  le  chirurgien  propose  une  opération  qui  est 
acceptée.  Le  ventre  ouvert,  on  procède  à une  gastrotomie  qui  permet  de 
constater  la  présence  : 1°  d’une  sténose  ulcéreuse;  2°  d’un  autre  ulcère 
siégeant  sur  la  paroi  postérieure,  près  delà  petite  courbure,  à quelquescen- 
timètres  du  pylore.  C’est  ce  dernier  qui  paraît  être  la  source  des  hémor- 
ragies qui  épuisent  la  malade  : on  s’empresse  de  l’exciser  aussi  largement 
<[ue  possible,  et  la  plaie  est  aussitôt  fermée  par  des  sutures  hermétiques. 
Pour  mettre  le  pylore  au  repos,  et  aussi  pour  combattre  la  stase  alimen- 
taire, la  gastro-entérostomie  est  tout  indiquée  et  elle  est  exécutée  séance 
tenante. 

A la  suite  de  celle  intervention,  une  amélioration  notable  se  produit  : 
les  hématémèses  cessent  d’une  façon  définitive,  et,  pendant  quelques 
semaines,  la  malade  semble  revenue  à la  santé. 

Malheureusement  cette  détente  n'esl  pas  de  longue  durée  : bientôt  les 
vomissements,  les  douleurs  reprennent  de  plus  belle,  attestant  que  lagastro- 
entéro-anastomose  n’a  pas  eu  l’influence  bienfaisante  qu’on  avait  le  droit 
d’espérer  ; en  somme,  l’ulcération  du  pylore  poursuit  sa  marche.  On  essaye 
encore  une  fois  de  combattre  les  troubles  par  des  moyens  médicaux,  mais 
sans  aucun  succès.  Dans  ces  conditions,  notre  dernière  ressource  est  la 
pylorectomie,  la  suppression  radicale  du  pylore  ulcéré,  origine  de  tous  les 
accidents. 
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HA  Ions-lions  (l'ajouter  qu'il  ne  s'agit  pas  toujours  d'une 
amélioration  passagère  et  trompeuse;  dans  bien  des  cas, 
la  gastro-entérostomie  est  positivement  suivie  d'une  gué- 
rison complète  et  définitive. 

Rappelons,  enfin,  que  l’évolution  de  l'ulcère  gastrique  peut  être  marquée 
par  deux  complications  dont  la  gravité  est  aisée  à comprendre  : 1°  Vhema- 
témèse  aiguë , quelquefois  foudroyante;  2°  la  perforation. 

Par  hématémèse  aiguë,  nous  entendons  des  pertes  de  sang  profuses 
survenant  de  la  manière  la  plus  inopinée  et  se  répétant  à intervalles  rappro- 
chés, au  point  de  menacer  sérieusement  la  vie.  Dans  ces  graves  conjonc- 
tures, le  salut  du  patient  dépend  de  la  rapidité  avec  laquelle  le  chirurgien 
se  décide  à prendre  le  bistouri  : c’est  le  cas  de  dire  que  l’opération  s’impose 
d’urgence,  qu’on  doit  intervenir  sans  perdre  une  minute. 

Le  ventre  ouvert,  on  constate  que  le  sang  est  fourni  par  un  vaisseau 
assez  important  lésé  par  le  processus  ulcératif.  Faite  dans  de  bonnes  con- 
ditions, c’est-à-dire  le  plus  près  possible  de  l'accident,  l’opération  est  sou- 
vent couronnée  de  succès. 

Nous  ne  citons  que  pour  mémoire  des  hématémèses  foudroyantes , qui 
tuent  en  l’espace  de  quelques  minutes  : dans  ces  cas  — heureusement  très 
rares  — le  chirurgien  est  complètement  désarmé. 

D’une  manière  générale,  la  perforation  de  l’estomac,  au  cours  de  l’ulcère 
simple,  est  un  accident  de  la  plus  haute  gravité;  toutefois  il  est  plus  exact 
de  dire  que  son  pronostic  dépend  : 1°  de  la  virulence  du  contenu  stomacal; 
2°  du  siège  de  la  perforation;  3°  de  la  rapidité  avec  laquelle  le  chirurgien 
se  décide  à intervenir. 

Toutes  les  fois  que  la  perforation  se  produit  dans  un  péritoine  libre 
d’adhérences,  elle  est  presque  toujours  suivie  d’une  péritonite  aiguë  sep- 
tique qui  tue  très  rapidement  : c’est  ce  qu’on  observe  dans  les  cas  récents, 
dans  les  ulcères  à évolution  aiguë  : ce  sont  les  plus  rares. 

Heureusement,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  contenu  de  l’estomac 
s’épanche  dans  des  régions  cloisonnées  par  des  adhérences,  de  sorte  qu  on 
assiste  au  développement  d’une  suppuration  circonscrite  dont  le  pronostic 
est  infiniment  plus  rassurant. 

STÉNOSES  DU  PYLORE 

Par  sténose  du  pylore,  il  faut  entendre  une  diminution  permanente  du  calibre 
de  ce  conduit  produite  par  une  altération  de  ses  parois. 

La  véritable  sténose  du  pylore  est  de  nature  cicatricielle  : elle  résulte  d une 
rétraction  inodulaire  consécutive  à l’évolution  d’un  ulcère  pylorique  ou  piepy- 

lorique. 

Quant  au  rétrécissement  néoplasique,  voyez  page  83 L 

Lasténose  du  pylore  se  caractérise  par:  1°  la  stase  alimentaire  ; 1"  une  hypersé- 
crétion acide  ( gastro-succhorree ) ; 3°  des  troubles  fonctionnels  (douleuis,  vomisse- 
ments, régurgitations).  Quoi  qu'il  en  soit,  avec  MM.  IIayem,  Iufmer,  Maiiiieu,  nous 
distinguerons  trois  formes  cliniques  : 
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La  forme  grave,  caractérisée  par  : 1°  une  sténose  très  serrée  (ulcère  cica- 
trisé) ; 2°  une  dilatation  gastrique  considérable;  3°  une  stase  alimentaire  abondante  ; 
4°  une  chlorhydrie  élevée;  5°  quelquefois  une  tumeur  pouvant  faire  croire  à un 
cancer  ( pseudo-cancer  pylorique  de  Gruveilhier). 

La  forme  moyenne,  qui  est  la  plus  commune,  réalise  ce  qu'on  appelle  la 
maladie  de  Reichmann.  Elle  se  caractérise  par  : 1°  une  stricturc  peu  serrée;  2°  une 
dilatation  ordinairement  peu  accusée  ; 3°  des  douleurs  (crampes,  brûlures)  tardives  e.t 
ayant  leur  maximum  d’acuité  trois  à quatre  heures  après  le  repas;  4°  des  vomisse- 
ments typiques  (200  à 300  grammes  d’un  liquide  chaud,  acide,  d’odeur  aigrelette)  ; 
5°  le  cathétérisme,  pratiqué  le  matin  à jeun,  ramène  un  liquide  semblabie  à celui 
des  vomissements,  mais  dont  la  quantité  peut  être  considérable,  atteindre  1 litre. 

Dans  cette  forme,  Hayem  admet  que  l’ulcère  est  déjà  cicatrisé;  mais  d’autres 
auteurs  soutiennent  qu’il  est  encore  en  évolution. 

Forme  fruste.  — Chlorhydrie  élevée  ; douleurs  tardives  indiquant  que  l'orifice 
pylorique  fonctionne  mal. 

Le  pronostic  des  sténoses  du  pylore  varie  suivant  la  forme  du  mal.  Dans  les 
sténoses  très  serrées,  le  malade  succombe  assez  rapidement  aux  progrès  de  la 
cachexie,  à moins  qu’il  ne  soit  emporté  par  une  tuberculose  pulmonaire. 

Dans  le  type  moyen,  on  voit,  parfois,  survenir  une  amélioration  surprenante  sous 
l’influence  d'un  traitement  médical  bien  conduit,  qui  peut  se  prolonger  pendant 
plusieurs  mois,  au  bout  desquels  éclate  une  rechute , qui  entraîne  une  aggravation 
dans  l’état  du  malade. 

La  mort  survient  par  épuisement  ou  par  une  complication  intercurrente  ( hémor- 
ragie foudroyante , péritonite  par  perforation,  etc.). 

La  guérison  est  possible  si  le  malade  veut  bien  se  soumettre  à un  traitement 
médical  persévérant  et  bien  conduit.  Même  dans  les  formes  frustes,  il  n’y  a de  gué- 
rison à espérer  que  pour  les  malades  clairvoyants,  doués  d’assez  de  force  de  caractère 
pour  se  soumettre  de  plein  gré  à un  traitement  d’une  rigueur  extrême,  surveillé 
de  près  pendant  des  mois  et  même  des  années;  mais  il  suffit  de  la  moindre 
rechute  pour  faire  perdre,  en  quelques  heures,  le  bénéfice  si  péniblement  acquis. 


TRAITEMENT.  — Sténoses  graves.  — Il  n’y  a absolument  rien  à espérer 
du  traitement  médical  ; en  effet,  n’oublions  pas  (pie  nous  nous  trouvons  en 
présence  d’une  lésion  définitivement  constituée,  irrémédiable,  équivalant  à 
la  suppression  pure  et  simple  du  pylore. 

La  seule  voie  de  salut  pour  le  patient  est  donc  l’intervention  sanglante  ; 
elle  met  à la  disposition  du  chirurgien  les  méthodes  suivantes,  très  inégales, 
(juant  aux  résultats  définitifs  : 1"  la  dilatation  ou  la  divulsion  du  pylore; 
2°  l 'exclusion  du  pylore  ; 3°  la  duodénostomie  ; 4°  la  jéjunostomie;  5°  la 
pyloroplaslie ; 6°  la  pylorectomie  ; 7°  la  gastro-ente'rostomie. 

La  dilatation  et  la  divulsion,  expérimentés  par  IIahn,  par  Loreta,  par 
II aberrant,  etc.,  oui  donné  plusde  revers  que  de  succès;  elles  sont  aujour- 
d'hui abandonnées,  et  c'est  justice. 

La  jéjunostomie,  la  duodénostomie,  l’exclusion  reconnaissent  des  indi- 
cations spéciales  sur  lesquelles  nous  reviendrons. 

Restent  : la  pyloroplaslie,  la  pylorectomie  et  la  gastro-entéro-anastomose. 

En  France,  la  gastro-enterostomie  est  considérée,  i»  juste  titre,  comme 
le  traitement  de  choix  des  sténoses  graves,  fibreuses,  serrées,  avec  dila- 
tation de  l’estomac  et  stase  alimentaire.  En  effet,  dans  bien  des  cas,  on 
assiste  à de  véritables  résurrections  (Tufeier)  : les  accidents  de  rétention 
disparaissent,  les  douleurs  aiguës,  les  vomissements  cessent,  l'appétit 
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renaît,  les  forces  reviennent  En  ivanQAa  1 , , 

’ • ^ 11  lesPace  de  quelques  semaines,  I’0néré 

peut  être  considère  comme  ffuér  Fl  ,1a  foii  1 » , • , . ’ 

compte  de  l'heureuse  transformation  subie’par  l'étalgéS’ouwU  r 
loral,  on  doit  à la  vérité  de  reconnaître  que  les  résultats  ne  s'ont  pas  cons- 
tamment bous  parla, ts  que  la  motüiu!  e t le  chimisme  de  l'estomac  laissent 
quelquefois  a désirer  : I opéré  a bon  appétit,  il  peut  s’alimenter,  ,1  ass nu  le 
bien,  puisque  ses  forces  sont  revenues  et  qu’il  prend  de  l’embonpoint  • s 

ses  digestions  sont  laborieuses,  capricieuses,  il  a encore  de  petits  aciTde 
douleurs  qui  1 inquiètent,  etc. 

Quelques  chirurgiens  font  observer  - non  sans  raison  - que  la  création 
.1  une  neoslomie  n entraîne  pas  fatalement  la  guérison  de  l’ulcère  pylorique 
ou  pie-pjlonque,  de  plus,  la  gastro-entérostomie  n’empêche  pas  la  région 
malade  de  subir  le  contact  des  aliments  et  du  suc  gastrique  "elle  ne  L- 
pi une  pas  toujours  1 hyperacidité  du  contenu  stomacal  ; et  c'est  pour  oarer 
aces  inconvénients  que  Rvdyg.er,  Eiselsberg,  Soupault,  bien  d'autres 
ont  propose  de  recourir  à des  opérations  qui  mettent  la  région  malade  au 
repos  soit  en  établissant  une  barrière  infranchissable  entre  cfl.e  c"  t le  reste 
de  1 estomac  ( exclusion  du  pylore),  soil  en  supprimant  le  foyer  morbide 
purement  et  simplement  (; pylorectomie ). 

Hâtons-nous  d’ajouter  que  ces  opinions  sont  exagérées  : « s’il  y a quelques 

ombies  au  tableau  »,  ces  ombres  doivent  être  considérées  comme  l’excen- 
lion  ; si  I on  compare  la  gastro-entérostomie  aux  autres  interventions  diri- 
gées contre  la  sténose,  on  peut  dire  qu  elle  est  toujours  applicable,  simple 
Muiignc  et  suivie  presque  toujours  du  retour  à la  santé  ; « si  elle  n'est  nas 
toujours  le  procédé  idéal,  du  moins  elle  ne  donne  pas  de  mécomptes  graves 

et  Si  elle  a parfois  des  inconvénients,  elle  n’a  presque  jamais  de  contre- 
indication  » (Tuffier). 

Aux  yeux  de  quelques  chirurgiens  — surtout  à l’étranger  — la  pi/lorec- 
tomie  passe  pour  êLre  le  traitement  de  choix  des  sténoses  ulcéreuses  graves, 
<d,  a ce  point  de  vue,  ils  n'hésitent  pas  à l’opposer  à la  gastro-entéro-anasto- 
mose.  el  n est  point  le  sentiment  des  chirurgiens  français;  pour  la  plupart 
de  ceux-ci,  la  résection  du  pylore  n’est  indiquée  que  chez  les  sujets  qui 
nonl  retire  aucun  bénéfice  de  la  gastro-anastomose  ou  qui  n'ont  été  amé- 
liorés que  d’une  façon  insuffisante. 

Quant  a \‘dpy /oroplastie,  la  plupart  des  chirurgiens  conviennent  qu’elle  est 
nettement  contre-indiquée  toutes  les  fois  qu’il  s’agit  de  sténoses  fibreuses 
serrées  ou  de  lésions  ulcéreuses  en  pleine  activité. 

Sténoses  moyennes.  — Sous  l’influence  d’un  traitement  médical  sévère 
el  bien  conduit,  les  sujets  porteurs  de  sténoses  moyennes,  peu  serrées,  gué- 
rissenl  encore  assez  souvent.  En  cas  d’insuccès,  la  gastro-entérostomie  fait 
merveille.  S agil-il  de  sténoses  caractérisées  par  la  présence  d’une  cicatrice 
supei  licielle,  souple,  peu  serrée?  La  pyloroplaslie  peut  fournir  des  résultats 
très  satisfaisants. 

Sténoses  frustes,  bénignes.  — Ici,  la  sténose  est  constituée  par  une 
zone  cicatricielle  mince,  extensible,  ou  par  des  brides  peu  épaisses  el  peu 
résistantes  : c est  le  cas  ou  jamais  de  recourir  à la  pyloroplastie. 

T.  Giï. 
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Nous  ne  saurions  trop  le  rappeler  : la  présence 
activité  est  une  contre-indication  formelle  à cette 


de  lésions  ulcéreuses  en 
dernière  opération. 


TUMEURS  MALIGNES  DE  L’ESTOMAC 


I a tumeur  qui  constitue  le  cancer  vulgaire  de  l’estomac  est  un  épitliélioma  ou 
un  carcinome;  mais  il  n’est  point  douteux  que  cet  organe  peut  être  le  siège 

de  sarcomes,  de  lymphadénomes,  etc.  # 

Infiniment  plus  rare  que  le  carcinome,  le  sarcome  gastrique  a lait  1 objet 
de  quelques  mémoires  récemment  publiés  : nous  citerons,  à ce  propos,  les  œuvres 
de  Cledening1,  de  Ziesche  2,  de  Davidsoiin  3,  de  Laearo  L Rappelons  aussi  que 
Haberkant  5 a’pu  réunir  130  observations  de  sarcomes  gastriques  dont  128  pri- 
mitifs et  18  secondaires. 

Cancer  vulgaire.  — C’est  le  plus  fréquent  des  cancers  après  celui  de  l’utérus 
et  celui  de  la  glande  mammaire. 

Les  causes  qui  président  à son  développement  nous  sont  inconnues  : tout  ce 
qu'il  est  permis  d’admettre,  c’est  que  l’ulcère  simple  — cicatrisé  ou  en  évolution 
joue  encore  assez  souvent  le  rôle  de  cause  prédisposante. 

l e sièfre  le  plus  fréquent  de  ce  cancer  est,  sans  contredit,  la  région  p^lonque, 
mais  la  grande  tubérosité,  les  bords,  sont  loin  d’être  à l'abri  de  ses  atteintes. 

Rien  de  plus  variable,  de  plus  capricieux,  de  plus  déconcertant,  que  le  mode 
de  début  et  la  marche  de  cette  terrible  affection.  Ainsi,  chez  les  gens  avances  en 
âge  tout  peut  se  réduire  à de  l’anorexie  accompagnée  d amaigrissement  piogi es 
sif,  et  le  malade  succombe  sans  avoir  jamais  vomi  de  sang,  ni  éprouve  de  souf- 
frances aiguës,  ni  présenté  de  tumeur  abdominale  ! , ( . 

D'autres  fois,  le  tableau  clinique  ressemble  un  peu  plus  a 1 idée  qu  on  se  tait 
d’une  tumeur  de  l’estomac  : anorexie  absolue,  vomissements,  déchéance  progres- 
sive En  somme,  il  est  assez  rare  de  rencontrer  un  malade  réunissant  tous  les 
symptômes  au  complet  ; vomissements  alimentaires,  gastrorragies  (marc  de  café), 
tumeur  épigastrique,  douleurs,  amaigrissement,  teinte  jaune  paille,  etc. 

Le  pronostic  est  fatal  : la  seule  chance  de  salut  ou  plutôt  de  guérison  durable, 
prolongée,  réside  dans  l'exérèse  large  et  précoce  du  foyer  néoplasique. 

Sarcome.  — D’après  les  auteurs  qui  l’ont  spécialement  étudié,  le  sarcome  se 
distinguerait  du  cancer  vulgaire  par  : 1»  son  volume  plus  considérable;  * la  pré- 
cocité' de  la  douleur;  3»  la  rareté  des  gastrorragies;  4°  la  faible  miens  lo  des 
troubles  gastriques;  S»  révolution  qui,  parfois,  se  prolonge  pendant  quatie  ou 

Mais  le  diagnostic  clinique  n’est  presque  jamais  possible. 

traitement.  - Traitement  palliatif.  - Il  est  indiqué  chez  les  por- 

teurs  de  lésions  inopérables.  , 

Comme  dans  le  cancer  de  l’utérus,  du  rectum,  etc., la  thérapeutique  pal- 
liative  est  medicale  ou  chirurgicale . 

Le  traitement  médical  a pour  but  de  : 1*  calmer  les  souffrances  du 
malade  ; 2°  stimuler  l’appétit  et  soutenir  les  forces. 

**:  eu» ».  xx. 

3.  IbldCMl»  . . • i (aaq  n°  8 

4.  Lofaro  (Rome).  - Arclt.  gén.  de  chirurgie , UOJ,  n 8. 

5.  Clinique  de  Billroth  in  Davidsoiin. 


TUMEURS  MALIGNES  DE  L’ESTOMAC 


835 


Le  traitement  chirurgical  dispose  de  ressources  plus  efficaces  : la  gastro- 
entérostomie,  la  g antrostomie,  la  jéjunostomie. 

En  créant  une  néostomie  en  deçà  du  pylore,  la  gastro-entérostomie  éta- 
blit une  voie  de  dérivation  pour  le  cours  des  aliments  : toute  la  région 
malade — il  s’agit  généralement  de  la  région  pylorique  — se  trouve  ainsi 
mise  au  repos,  à l’abri  du  contact  du  bol  alimentaire,  d’où  cessation  — au 
moins  pour  un  certain  laps  de  temps  — des  douleurs  aiguës,  des  crampes 
et  autres  troubles  que  provoquait  le  passage  des  aliments  à travers  le  canal 
pylorique  rétréci  et  plus  ou  moins  obstrué  par  le  néoplasme. 

A la  suite  de  la  gastro-entéroslomie  — si  elle  a été  faite  dans  de  bonnes 
conditions,  cela  est  évident  — on  observe  presque  toujours  une  « détente  », 
très  souvent  une  amélioration  remarquable  et  ayant  la  plus  heureuse  in- 
fluence sur  l’état  moral  de  ces  malheureux  : l’appétit,  renaît,  la  digestion  se 
fait  bien,  les  forces  reprennent,  etc.  Malheureusement  la  durée  de  celte 
guérison  apparente  ne  se  prolonge  pas  au  delà  de  quelques  mois. 

D’autres  fois,  il  faut  bien  l’avouer,  la  création  d’une  néostomie  n’amène 
pas  le  plus  petit  changement  — heureux  — dans  l’état  si  précaire  du 
patienl  : il  peul  même  arriver  qu’elle  contribue  à précipiter  le  dénouement. 
Hâtons-nous  d’ajouter  que  celte  dernière  éventualité  est,  en  somme,  assez 
rare. 

Comme  nous  le  disions  en  commençant,  pour  que  la  gastro-entéroslomie 
puisse  rendre  les  services  qu’on  al  tend  d’elle,  il  est  indispensable  qu’elle 
soit  d'une  exécution  facile  (absence  d’exsudats  et  d’adhérences  permettant 
au  chirurgien  d’attirer  aisément  hors  du  ventre  l’estomac  et  l’intestin  et  de 
créer  la  bouche  en  bonne  place,  c’est-à-dire  aussi  loin  que  possible  de  la 
zone  infiltrée).  Dans  le  cas  contraire,  il  est  sage  de  s’abstenir;  mais  alors 
on  pourra  s’adresser  à la  jéjunostomie , opération  dont  on  trouvera  la  des- 
cription page  860.  Rappelons  seulement  qu’elle  consiste  dans  l’abouchement 
du  jéjunium  à la  peau,  ce  qui  permet  d’alimenter  le  malade  en  évitant  la 
traversée  pylorique,  siège  du  mal. 

Quant  à la  gastrostomie , il  est  évident  qu’elle  11e  peut  rendre  service  que 
chez  les  sujets  atteints  de  tumeurs  gastriques  voisines  delà  région  cardiaque. 

De  ce  qui  précède,  nous  pouvons  donc  conclure  que  : 1°  la  gastro-enlé- 
rostomie  est  l’intervention  palliative  de  choix  toutes  les  fois  : a)  qu’on  se 
trouve  en  présence  de  tumeurs  pyloriques  inexlirpables  ; b)  que  le  patient 
est  trop  affaibli  pour  pouvoir  affronter,  sans  gros  risques,  la  gastrectomie, 
et  cela  même  dans  les  cas  de  lésions  extirpables;  2°  la  jéjunostomie  s im- 
pose chez  les  sujets  atteints  de  tumeurs  inextirpables  et  compliquées 
d’exsudats  et  d’adhérences  étendues  rendant  la  gastro-entérostomie  posi- 
tivement irréalisable;  3°  la  gastrostomie  doit  être  réservée  aux  tumeurs 
cardiaques. 

Traitement  curatif.  — 11  ne  peut  consister  queàlans  1 ablation  large 
et  précoce  de  la  région  néoplasiéc  : l’intervention  de  choix  esl  donc  la  gas- 
trectomie partielle  ou  totale  (voir  p.  851). 
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TUMEURS  NON  CANCÉREUSES 


Il  gsL  ciu j our d'hui  certain  (jue  1 estomac  peut  ètie  le  siégé  de  néoplasies  qui 
n'ont  rien  à voir  avec  le  cancer  vulgaire  ( lipomes , atic nomes , flbi ornes,  polypes,  e C . 1 . 

Ouant  à la  linitc  plastique,  les  auteurs  sont  encore  loin  de  s'accorder  sur  la 
nature  de  cette  singulière  affection  les  uns  affirment  qu'il  s’agit  de  la  transfor- 
malion  fibreuse  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux;  les  autres  soutiennent  la  nature 
épithéliale  du  processus;  pour  d’autres,  la  linite  plastique  serait  une  des  formes 
de  la  gastrite  chronique,  tandis  que  quelques-uns  n’v  veulent  voir  que  l’extension 
du  processus  fibreux  qui  évolue  autour  de  vieux  ulcères  gastriques.  La  conclusion 
pratique  à tirer  de  toutes  ces  appréciations,  c’est  que  la  linite  plastique  parait  être 
un  processus  bénin  qui  ne  récidiverait  pas  après  avoir  été  largement  excisé. 

Rappelons,  en  terminant,  que  M.  Tuffier  considère  cette  lésion  comme  un  can- 
cer à marche  très  lente. 


TRAITEMENT.  — Le  traitement  de  choix  est,  évidemment,  l’extirpation 
aussi  large  que  possible. 

Malheureusement,  avant  d’avoir  ouvert  l’estomac  — et  trop  souvent 
même  après  l'avoir  incisé  — il  est  bien  difficile  de  savoir  à quoi  s en  tenir 
sur  la  nature  de  la  lésion  qu'on  a sous  les  yeux.  Sans  doute,  on  ne  saurait 
confondre  un  petit  fibrome,  un  petit  adénome  pédiculé  avec  une  plaque  de 
cancer  vulgaire;  mais  le  moyen  de  distinguer  de  celui-ci  un  adénome  in- 
filtré de  la  paroi  ? 

1 )ans  l’immense  majorité  des  cas,  le  diagnostic  restera  en  suspens.  Pour 
toutes  ces  raisons,  on  agira  sagement  en  intervenant  d'une  manière  radicale, 
comme  si  l’on  avait  affaire  à une  lésion  de  mauvaise  nature. 

En  ce  qui  concerne  la  linite  plastique,  la  conduite  du  chirurgien  dépendra 
de  l’opinion  qu’il  professe  sur  la  nature  de  la  lésion  : il  est  évident  que 
Tuffier  ne  peut  conseiller  que  l'ablation  large  et  précoce,  c’est-à-dire  la 
pylorectomie,  tandis  que  Roux  (de  Lausanne)  n’hésite  pas  à recommander 
la  gastro-entérostomie,  opération  qui  lui  aurait  donné  des  succès  remar- 
quables. 


ESTOMAC  BILOCULAIRE 


C'est  une  affection  caractérisée  par  la  transformation  de  l’estomac  en 
deux  loges  que  réunit  une  portion  rétrécie.  C’est  Y estomac  en  sablier. 

Pour  remédier  à cette  difformité  gastrique  on  a imaginé  différents  moyens 
<pie  nous  allons  passer  en  revue. 

Gastroplastie.  — Elle  agit  suivant  le  mécanisme  de  la  pyloroplastie  ; 

inutile  d’insister.  . . . 

Gastrectomie  partielle.  — On  résèque  la  portion  rétrécie  et  on  réunit  les 

deux  surfaces  de  section  qui  en  résultent.  Opération  grave,  rarement 
indiquée. 
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Gastro-anastomose.  — On  anastomose  les  deux  loges  après  les  avoir 
rabattues  autour  de  la  zone  rétrécie  servant  d’axe. 

Gastro-ente'rostomie.  — Elle  est  indiquée  s'il  y a,  en  même  temps,  sténose 

pylorique. 

L’anastomose  peut  n’intéresser  qu’une  seule  partie,  la  plus  éloignée  du 
pylore. 

L’anastomose  peut  être  double,  en  Y.  Opération  diüicile,  rarement  jus- 
tifiée. 
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CANCER  DU  GROS  INTESTIN 

Le  cancer  du  gros  intestin  (côlon  et  cæcum)  est  beaucoup  plus  fréquent  quon 
ne  le  croit  en  général  ; il  est,  en  tout  cas,  moins  rare  que  celui  de  1 intestin  gre  e. 

Dans  la  majorité  des  cas,  le  foyer  néoplasique  est  unique  et  s.ege  par  oïdie  de 
fréquence  : dans  le  côlon  pelvien,  le  cæcum,  le  colon  ascendant,  le  colon  Dans 

qui  représente  letype  histologique  le  plus  commun; 

mais,  dans  un  assez,  grand  nombre  de  cas,  la  tumeur  t 

toute-,  les  très  gros  cancers  intestinaux  sont  presque  toujours  des  tumeuis 

de  transformation  colloïde.  miocGn  • Tins 

Ui en  de  plus  sournois  que  le  mode  de  début  d un  cancer  du  gt  os  ‘ntestm ^ dans 

une  foule  de  circonstances,  c'est  la  diminution  de  cefibre  amenée  par  ' ‘““eur .9" 
éveille  l’attention  et  incite  le  chirurgien  à examiner  l’abdomen  B en 
une  crise  d'occlusion  qui  constitue  le  premier  symptôme  i e a i . ■ • 

cette  date,  l’évolution  se  précipite  ( douleurs , hémorragies,  decouverte  d une 

Parmi  les  complications  possibles,  il  faut  retenir  : 1 31.^ 

l’intestin  aboutissant  de  lasténose  progressive,  la  peijoiatio  P 

généralisée,  Y hémorragie  subite  et  foudroyante,  etc.,  la  phlegmatia  alba  dolens  . 

Le  pronostic  est  fatal,  cela  va  sans  dire.  , ^nmi^iblp  à la  nal- 

L<>  diagnostic  n’est  possible  que  s’il  existe  une  tumeui  l t.  ' , un  majade 

pation;  pourtant  des  alternatives  de  diarrhée  et  ,|e  c°nsUpation  bonn(?  voie 
qui  maigrit  et  perd  ses  forces,  peuvent  mettre  le  c m ui  rn  ^ ^ ge  prononcer 

La  détermination  du  siège  n'est  difficile  que  si  on  ,ei.  „ t peXploration). 
pendant  une  crise  d’obstruction  (ballonnement  exageic^  sujels  jont 

Toutefois,  même  en  dehors  de  cette  circonstance  ^ ^ gouven*l  difficile 

la  paroi  abdomidale  est  épaisse,  tendue  et  , ) une  douleur  profondé- 

d’affirmer  la  présence  d’un  néoplasme,  a moins  » 1 
ment,  mais  nettement  localisée. 

TRAITEMENT.  — Il  est  médical  ou  chirurgu-al. 

TraHemenl  médical.  — U est  stnctonienl  palliatif  cl j)  |i,,c'sli|- 
de  celui  qui  a été  indiqué  à propos  des  autres  néoplasmes  du 
(toniques,  laxatifs,  hygiène  alimentaire,  m<up  mu 
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Traitement  chirurgical.  — 11  est  palliatif  ou  curatif. 

Traitement  palliatif.  — Il  est  indiqué  toutes  les  lois  que  la  tumeur  est 
sur  le  point  de  produire,  ou  a déjà  produit  l'occlusion  de  l’intestin;  il 
s’adresse  donc  aux  malades  porteurs  de  lesioyis  inopérables. 

Le  traitement  palliatif  a pour  but:  1°  de  rétablir  le  cours  des  matières  sans 
toucher  au  néoplasme , cause  des  accidents;  2°  d'assurer  V évacuai  ion  des  ma- 
tières intestinales  'par  un  orifice  créé  en  deçà  de  l'anus. 

Dans  le  premier  cas,  on  pratique  une  entero-anastomose ; dans  le  second, 
on  établit  un  anus  artificiel. 

Cependant  il  convient  de  faire  remarquer  que  l’entéro-anastomose  (sans 
excision  du  néoplasme)  n’est  pas  toujours  exempte  d'inconvénients;  en 
effet,  il  peut  arriver  que  les  matières  continuent  de  passer  par  le  serment 
intermédiaire  occupé  par  le  néoplasme)  et  peuvent  par  conséquent  : 1°  in- 
fecter la  tumeur  ulcérée  ; 2°  causer  de  vives  douleurs  à l’opéré.  Aussi  beaucoup 
de  chirurgiens,  à l’exemple  de  von  Hacker  et  de  Salzer,  ont-ils  proposé  de 
recourir  à Y exclusion  de  la  portion  néoplasique. 

Pour  le  manuel  opératoire  de  ces  opérations,  voir  plus  loin,  page  867. 

Traitement  curatif.  — Il  a pour  but  d’enrayer  le  progrès  du  mal  par 
la  suppression  du  foyer  néoplasique. 

La  laparotomie  s'impose  comme  premier  temps  dans  toutes  les  interven- 
tions de  ce  genre,  car,  avant  de  savoir  à quel  procédé  d’exérèse  on  donnera 
la  préférence,  ou  même  si  l’exérèse  est  possible,  il  est  indispensable  d'exa- 
miner la  tumeur,  d’étudier  ses  connexions  avec  les  parties  voisines,  etc. 

Supposons,  tout  d’abord,  le  cas  d’un  malade  atteint  d’une  tumeur  du 
côlon  ascendant;  si  la  tumeur  — généralement  maligne  — est  de  moyen 
volume,  bien  limitée,  mobile,  si  elle  n'empiète  pas  sur  les  organes  et  tissus 
voisins, la  conduite  à tenir  sera  assez  simple:  elle  consistera  dans  l’ablation 
aussi  large  que  possible  de  la  portion  d’intestin  intéressée;  on  pratiquera 
donc  une  enlerectomie,  qui  sera  suivie  d’une  entero-anastomose , en  vue  de 
rétablir  la  continuité  du  tractus  intestinal. 

Pawentéro-anastomose,  il  faut  entendre  soit  : 1°  la  réunion  bout  à bout  des 
extrémités  reseque'es  ; 2°  soit  Y anastomose  lateo- latérale  avec  fermeture  des 
deux  extrémités  mutilées. 

Malheureusement,  les  lésions  ne  se  présentent  pas  toujours  dans  de* 
conditions  aussi  favorables.  On  peut  tomber  sur  un  intestin  fixé  par  des 
adhérences  non  seulement  aux  tissus  sous-jacents,  mais  encore  à l’épiploon, 
aux  anses  grêles,  etc.  Au  prix  de  beaucoup  d’efforts,  on  a pu  réaliser  l'abla- 
tion du  segment  dégénéré  et  assurer  l’hémostasesans  accidents  opératoires  ; 
mais  la  situation  n’est  rien  moins  que  rassurante,  car  le  malade  est  épuisé 
par  la  trop  longue  durée  de  l'acte  opératoire  : il  faut  en  finir  au  plus  vite. 
Il  n'y  a qu’un  moyen  d’achever  la  séance  sans  aggraver  le  pronostic  déjà 
très  sombre  : il  faut  renoncer  à l’entéro-anastomose  et  fixer  à la  paroi  les 
deux  bouts  de  l’intestin  réséqué,  c’est-à-dire  établir  un  anus  contre  nature , 
qu’on  fermera  plus  tard  par  les  moyens  que  nous  indiquons  plus  loin. 

Passons  àun  autre  exemple  : la  tumeur  est  énorme  et  l’infiltration  néopla- 
sique remonte  jusqu’auprès  de  l'angle  du  côlon;  la  résection  faite,  il  est 
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impossible  d'amener  les  deux  bouts  en  contact  à cause  de  1 étendue  du 
serment  sacrifié.  Dans  ces  conditions,  il  n'y  a pas  d’hésitation  sur  le  parti 
prendre,  il  faut  : 1°  fermer  les  deux  bouts  réséqués;  2°  rétablir  le  cours 
des  matières  en  anastomosant  deux  anses  voisines.  En  général,  on  abouche 
la  terminaison  de  l’iléon  au  côlon  transverse. 

Voici  un  autre  cas  : la  tumeur  a été  enlevée  sans  trop  de  peine,  mais  les 
deux  cylindres  qu’il  s’agit  de  réunir  bout  à bout  sont  en  bien  mauvais  état; 
leurs  parois  sont  ou  amincies  par  la  distension,  ou,  au  contraire,  infiltrées , 
friables,  de  sorte  qu’on  ne  saurait  compter  sur  des  sutures  bien  solides. 
Le  plus  sage  est  de  s’en  passer,  de  se  résigner  à établir  un  anus  artificiel. 
On  pourra  toujours,  dans  la  suite,  intervenir  à nouveau  pour  supprimer  cet 

Enfin,  on  peut  se  trouver  en  présence  du  cas  suivant  : les  lésions  sont 
très  étendues  et  l’état  général  du  malade  médiocre  ; il  serait  imprudent 
de  lui  imposer  la  résection  suivie  de  l'entéro-anastomose  ; pourquoi  ne  pas 
intervenir  en  deux  temps  : 1"  entéro-anastomose  et  exclusion  de  l’intestin; 
q°  résection  de  la  portion  exclue.  Cette  manière  de  procéder  est  admise 

aujourd’hui  par  beaucoup  de  chirurgiens. 

Lorsque  les  lésions  sont  très  étendues  et  les  segments  à anastomoser  peu 
mobiles,  on  préfère  aboucher  la  terminaison  de  l’iléon  h Y anse  sigmoïde  (ilc'o- 

sigmoïdostomie). 
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Le  cancer  de  l’intestin  grêle  est  une  affection  très  rare,  beaucoup  plus  îaie  qu<  1^ 
cancer  du  côlon,  et  la  plupart  des  observations  publiées  concernent  des  epilhelto- 

mas  et  surtout  des  sarcomes  b nnr 

L’évolution  clinique  est,  généralement,  obscure  ; au  début,  on  ne t d^ouvrC  P» 
la  palpation,  rien  qui  puisse  mettre. sur  lavo.edu  diagnostic;  les  t °u iblcs , e . 
du i sent  à dessymptômes  assez  vagues  : alternatives  de  constipation  et  de  dnuibec. 
endolorissement  plus  ou  moins  marqué,  parfois  lu-inoiiagies  u < a es. 

Le  symptôme  le  plus  constant  serait  la  douleur.  Si  cette  clou  cui  coexiste  a 

une  tumeur  abdominale  mobile , le  diagnostic  sera  a peu  pu  s c i ,X]n;  intestinale 
Parmi  les  complications  possibles,  notons  : lu pet  foi  a ton  . ■ subites  et 

suivie  de  péritonite  généralisée,  l'occlusion  intestinale,  es  ri  .1  ■ 

les— ons 

que  n’importe  quelle  portion  dll‘raclu* ,‘“^“5  7onès  lT’plus  souvent  lésées  sont 

num,  iléon,  jéjunum  ; pourtant  il  semble  que  les  . j 

la  partie  supérieure  du  jéjunum  et  la  'saieome  que  dans  l’épithélioma. 

Le  pronostic  est  fort  grave,  plus  giave  dans  • f .,  1 nrarnrPment. 

La  seule  chance  de  salut  réside  dans  une  exerese  aige 


1.  Keyseu.  — The  Lancet , 1908,  t.  11,  n°  4i-3l. 

2.  Schlieps.  — Bruns  Reitrage,  1908,  t.  L\  111 

3.  Schlieps.  — Ibidem. 

4.  Voir  encore  : Glimm.  — New-York  m.  Tan 
Reitrage,  1908,  t.  IX. 


mal,  1908,  t. 
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traitement.  — Le  traitement  médical  est  purement  mllimif  r » . , 
tement  chirurgical  est  palliatif  et  curatif.  ‘ • Le  trat 

La  thérapeutique  palliative  a pour  but  de  soulager  le  patienl  ef  ,1. 

isssssür***»* tassas: 

Pour  les  détails  du  manuel  opératoire  el  nom*  i • i- 

»2 « »*  jl si,. 

Rappelons  que  M.  ScuuEesa  rapporté  !)  cas  d'entérectomie  avec  3 morts  ■ 
il  est  vrai  que  3 de  ces  malades  furent  opérés  en  nleine  r i ’ 

JSZXSSZ?  - « - * «=  «ï 

4 moHs-  ^d:rî^vi^“Lo;:^pm'  l,ent,:'ro'anastomose  avec 

MALADIE  DE  HIRSCHSPRUNG 

^eVXp^p.iîï  d'une  ^ P"  '«  -•«.«Mo.,  c.va- 

encore  connue  sous  le  nom  de  még-acôlon.  1 Celte  dlfïormite  est 

dant,  le  côlon  ZlnsTerse elVarî^  le  CÔlon  descen‘ 

- =■  taxxïai  sa?,  ù:?  i;:"  “"»<“■  - 

cliniquement  le  mal  se  caractérise  nar  • io  . • . 
inen;  2°  une  constipation  ooinittre  • 10  ip  - n,  dlstension  énorme  de  l’abdo- 
progressive  de  la  Àtu  génlZ  ’ P^uomènes  douloureux  ; 4«  l’altération 

rétro céder°Sl'C  trèS  SérieUX’  “tte  '«XPerlrophle  n'ayant  aucune  tendance  à 

l'occlusion  de  l'h^ün.Tv eT  rinlMination  "o™  "1aladie  de  H»sohspbusg  avec 

l’appendicite,  l’entéro-colite,  etc.  g commune  dans  le  jeune  âge,  avec 

de™ Usuelle  mSf  apParÜenl  P«*>* 

vf*f  ncti™ftestinale’  la  laparotomie  suivie  de  l 'expression  du  côlon 
distendu  sont  des  moyens  insuffisants  et  môme  dangereux. 

tak  n’nni t en  'lirC.,aUlanl  de  la  col°Peæie> <le  >«  coloplicalûre  dont  les  résul- 
luis  n ont  jamais  etc  encourageants. 

Hcstent  en  présence  : la  colotomie , la  colostomie , la  colectomie 

le  cLTenuT6  * OUVrir  ,eSegment  hypertrophié;  2»à  évacuer 

. outu  u . .1  a la  ire  des  irrigations;  4"  à refermer  la  plaie  séance  tenante. 

dffler  méth0de  !,ul’ait  6té  appliquée  avec  succès  dans  une 


1.  l iNNEV.  - Armais  ofSurgery,  1908,  n-18;  - Wilkie.  - Edimb  m I 1900  n- V 
Schmidt,  Bruns  Deitrage , 1909,  t.  LXL  ' ‘ 1J  - n 3’  ~ 
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Le  colostomie  ou  anus  iliaque,  est  une  opération  d’attente;  elle  représente 
le  premier  temps  de  la  cure  radicale. 

L operation  de  choix  est  donc  la  colectomie,  la  résection  du  segmenl 
dilaté.  Finney  conseille  deprocéder  en  plusieurs  temps  : 1°  colostomie 
permettant  d’évacuer  le  contenu  et  d’irriguer  le  gros  intestin  ; 2°  résection 
suivie  d’une  en  téro-anastomosc;  3"  cure  de  l’anus  iliaque.  II  va  sans  dire  que 
chacune  de  ces  interventions  est  séparée  de  la  suivante  par  un  laps  de  temps 
comprenant  plusieurs  semaines. 

La  colectomie  a déjà  été  pratiquée  dans  21  cas  et  elle  a donné  14  succès 
complets. 
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Les  causes  qui  peuvent  créer  un  obstacle  au  cours  des  matières  intestinales 
sont  exti  emement  nombreuses.  On  peut  les  diviseren  deux  grandes  classes;  l°l’oc- 
chision  par  obstacle  mécanique  ; 2°  Y occlusion  sans  obstacle  mécanique. 

Occlusions  mécaniques.  — Elles  comprennent  plusieurs  variétés,  qui  sont  : 
a;  Les  occlusions  par  vice  de  position  (invagination,  coudure,  torsion  et  vol- 
vulus ) ; 

b)  Les  occlusions  par  compression  et  étranglement  ( brides , adhérences  en  sur- 
face, tumeurs ) ; 

c)  Les  occlusions  par  obturation  ( corps  étrangers , coprostase,  polypes)  ; 

d)  Les  occlusions  par  rétrécissement  ( sténoses  cicatricielles,  sténoses  néopla- 
siques). 

Occlusions  non  mécaniques.  — Ce  sont  ce  qu’on  est  convenu  d’appeler 
pseudo-étra  nglement,  il  eus  nerveux.  Ils  se  caractérisent  par  ce  fait,  qu'à  l’au- 
topsie, ou  aucoursde l’intervention,  on  ne  découvre  aucune  trace  destricture appré- 
ciable. En  attendant  l’élucidation  de  cette  pathogénie  obscure,  on  suppose  que  l’obs- 
tacle au  libre  cours  de  matières  est  produit  : 1°  tantôt  par  V affaiblissement , \n  paralysie 
d un  segment  d’intestin  ; 2°  tantôt  par  la  contraction  spasmodique  d'une  anse,  le  malade 
serai  t atteint  d’une  sorte  de  volvulus  spasmodique  intermittent  ou  permanent . Toutes 
ces  interprétations  ne  sont  évidemment  que  des  hypothèses;  il  n’en  est  pas  moins 
certain  que  l’occlusion  sans  obstacle  mécanique  existe  indiscutablement. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  symptomatologie  de  l’occlusion  intestinale.  Rap- 
pelons, toutefois,  qu’elle  évolue  sous  deux  formes  cliniques  bien  distinctes: 

1°  L occlusion  aiguë,  qui  reproduit  le  tableau  de  la  hernie  étranglée; 

L occlusion  chronique,  qui  comprend  deux  phases  : 
à)  Une  phase  prodromique,  caractérisée  par  des  symptômes  qui  indiquaient  la 
diminution  progressive  de  la  perméabilité  intestinale  : 
b)  Une  période  d'état  indiquant  que  l’occlusion  est  définitivement  constituée. 

La  diagnostic  doit  résoudre  deux  questions  : a)  la  réalité  de  / occlusion  ; b)  le 
siège  de  l'obstacle. 

La  réalité  de  l’occlusion  se  base  sur  : 1°  l’arrêt  complet  et  permanent  des  éva- 
cuations intestinales  (matières  et  gaz);  2°  les  vomissements  fécaloïdes;  3°  le  ballon- 
nement de  l’abdomen;  la  coexistence  de  ces  trois  symptômes  dissipe  tous  les 
doutes. 

he  diagnostic  du  siège  de  l’obstacle  présente  de  très  sérieuses  difficultés,  et, 
dans  bien  des  cas,  c’est  l’ouverture  du  ventre  qui  permettra  de  trancher  la 
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question.  Il  11’en  est  pas  moins  vrai  qu  on  peut,  en  tenant  compLe  de  certains  signes, 
reconnaître  approximativement  le  point  de  departdcs  accidents,  au  moins  dansun 
certain  nombre  de  cas.  Ainsi,  la  douleur,  quand  elle  est  bien  localisée,  permanente, 
fixe,  est  un  symptôme  de  réelle  valeur,  surtout  si  elle  se  trouve  au  niveau  d'une 
région  tuméfiée  ou  indurée;  on  peut  en  dire  autant  de  la  présence  d’une  tumé- 
faction localisée  en  un  point,  fixe,  même  si  cette  tuméfaction  est  indolente. 

Un  autre  symptôme  intéressant  est  la  déformation  de  l’abdomen,  produite  par 
le  ballonnement . Ainsi,  on  a bien  souvent  constaté  que  lorsque  la  région  ombili- 
cale forme  une  saillie  distincte  du  reste  du  ventre,  l’obstacle  siégeait  sur  le  segment 
terminal  de  l’iléon;  en  revanche,  il  a été  plus  d’une  fois  établi  que  les  lésions 
oblitérantes  dugros  intestin  provoqueraient  un  météorisme  spécial,  limité  àlarégion 
des  flancs. 

On  sait,  enfin,  que  la  dilatation  du  cæcum  indique  sûrement  la  présence  d’une 
occlusion  intéressant  la  partie  sus-jacente  du  gros  intestin,  tandis  que  son  affais- 
sement, sa  vacuité  coïncident  ordinairement  avec  une  striction  de  l’intestin 
grêle. 

D’uneautre  part,  l’évolution  du  mal  peut  aussi  fournir  des  renseignements  sur  le 
siège  de  la  lésion  : ainsi,  en  présence  d’une  occlusion  aigue,  on  fera  bien  de 
penser  à un  obstacle  intéressant  l'intestin  grêle,  tel  que  volvulus,  invagination, 
étranglement  par  bride;  tandis  que  l’occlusion  chronique  est  presque  toujours 
occasionnée  par  une  tumeur  maligne,  à moins  qu’il  ne  s’agisse  d’une  striction 
par  accumulation  de  matières  intestinales. 

Ue  pronostic  est  toujours  sérieux,  rarement  bénin,  souvent  très  grave.  Le  chi- 
rurgien fera  bien  de  se  montrer  très  réservé  quant  à l’appréciation  de  l'issue  de 
la  maladie  ; mais  on  aurait  tort  d’être  trop  pessimiste,  car  la  désobstruction  spon- 
tanée est  possible,  elle  a été  signalée  par  plusieurs  auteurs. 

TRAITEMENT.  — Il  est  medical  ou  chirurgical. 


Traitement  médical.  — 11  n’est  pus  toujours  inefficace,  et  on  trouve, 
dans  la  littérature  spéciale,  plus  d’une  observation  relative  à des  malades 
guéris  par  les  moyens  dont  nous  allons  parler. 

Le  traitement  médical  dispose  de  plusieurs  ressources  qu’on  peut  em- 
ployer séparément,  simultanément  ou  successivement  : \°  Yente'roclyse; 
2°  le  lavement  électrique;  ^XalavagedeV estomac  ; 4°  les  grands  bains  tièdes  ; 
5°  le  massage  de  V abdomen  ; o°  les  injections  hypodermiques  d atropine. 

L’entéroclyse  s’exécute  au  moyen  de  la  sonde  rectale  ordinaire  qui  sert 
dans  le  traitement  de  l’entéro-colite  ; le  malade  est  placé  dans  la  position 
de  la  taille,  sur  le  bord  du  lit  ; c’est  dans  celle  attitude  qu’on  lui  admi- 
nistre de  Î2  à 4 litres  d'eau  bouillie  tiède  (37  à 38°),  suivant  la  tolérance  de 
1 intestin.  En  cas  d’insuccès,  l’eau  revient  à peine  teintée  ; la  désobstruc- 
tion s’annonce  au  contraire  par  la  projection  tumultueuse  de  gaz,  de  liquides 
et  de  matières  fécales  durcies. 

Le  lavement  électrique  ne  doit  être  administré  que  par  une  personne 
rompue  au  maniement  dcl’appareil.  On  en  trouvera  la  description  dans  les 
traités  spéciaux. 

Les  grands  bains  tièdes,  l<‘  massage  de  l’abdomen  sont  généralement 
associés  aux  autres  pratiques.  Nous  en  dirons  autant  du  lavage  de  l'es- 
tomac. 

Nous  possédons  aujourd’hui  un  grand  nombre  d’observations  relatives  à 
des  malades  traités  avec  succès  parles  injections  sous-cutanées  d'atropine,  à 
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la  dose  de  1 à 5 milligrammes  au  maximum.  11  nous  suffira  de  signaler 
JO  nouveaux  cas  rapportés  tout  récemment  par  Ledereo  et  concernant 
des  exemples  d’obstruction  par  iléus.  Tous  ces  patients  ont  guéri  en 
nîoins  de  10  heures,  à l’exception  d'un  seul  qui  succomba  le  troisième 
jour, assez  brusquement,  et  alors  qu’on  le  croyait  hors  de  danger.  11  con- 
vient d’ajouter  que  toutes  ces  personnes  étaient  très  gravement  atteintes 
et  presque  en  état  de  collapsus  (extrémités  froides,  anurie,  petitesse  du 
pouls).  Malheureusement  les  injections  d’atropine  ne  seraient  efficaces 
que  contre  l’ileus  : telle  est  du  moins  l’opinion  des  auteurs  qui  ont  étudié 
la  question. 

Rappelons  en  terminant  que  médecins  et  chirurgiens 
sont  aujourd’hui  unanimes  à proscrire  l'usage  des  pur- 
gatifs. 


'Traitement  chirurgical.  — Il  est  palliatif  ou  curatif. 

Traitement  palliatif.  — Il  consiste  dans  l’établissement  d'un  anus  arti- 
ficiel, toutes  les  fois  que  le  chirurgien  se  trouve  dans  l'impossibilité  de 
supprimer  la  cause  de  l’obstruction  (tumeur  inextirpable,  étal  général 
trop  précaire,  etc.). 

Pour  le  manuel  opératoire  voir  plus  loin. 

Traitement  curatif.  — A la  faveur  d’une  laparotomie,  le  chirurgien  va 
à la  recherche  de  la  cause  qui  met  obstacle  au  cours  des  matières  et  des 
gaz.  Mais  il  est  évident  que  les  manœuvres  intra-abdominales  varieront 
suivant  qu’on  découvre  une  tumeur,  une  Coudure,  des  brides,  etc. 

Le  manuel  opératoire  de  la  laparotomie  nous  est  connu.  On  commence 
toujours  par  une  incision  médiane  sous-ombilicale,  qu’on  peut,  suivant  les 
circonstances,  prolonger,  en  haut,  jusqu’à  la  pointe  du  sternum,  en  bas, 
jusqu’à  la  symphyse. 

Gomme  il. s’agit  presque  toujours  d'une  intervention  sérieuse,  le  chirur- 
gien devra  s’assurer  le  concours  d'un  aide  expérimenté,  capable  de  lui 
apporter  une  assistance  efficace. 

Le  péritoine  ouvert,  l’aide  se  tient  prêt  à lutter  avec  des  compresses  sté- 
rilisées contre  l’inlestin  distendu  qui  tend  à se  précipiter  hors  de  l'abdo- 
men méléorisé. 

Sans  perdre  de  temps,  le  chirurgien  « fourre  » prestement  la  main  droite 
dans  le  ventre  et  la  porte  rapidement  dans  toutes  les  directions.  Si  l’occlu- 
sion est  due  à une  tumeur  volumineuse,  il  n'aura  pas  beaucoup  de  peine  à 
mettre  les  doigts  dessus,  et  l’opéra  lion  en  est  singulièrement  simplifiée. 
Malheureusement,  les  choses  ne  se  passent  pas  souvent  d'une  façon  aussi 
favorable  : pour  découvrir  la  cause  des  accidents,  force  esl  d’examiner  le 
tractus  intestinal  dans  toute  sa  longueur,  besogne  laborieuse,  difficile,  pé- 
rilleuse, qu’on  ne  jieul  mener  à bien  qu’en  recourant  à l’un  de  ces  deux 
artifices  : 1°  le  démêlement  ou  *2°  Y éviscération. 

On  pratique  le  décidément  en  traitant  l’intestin  comme-une  j:>elole  de 
ficelle  qu’il  s’agit  de  débrouiller  ; il  faut  autant  que  possible  commencer 
par  le  cæcum , qui  servira  de  point  de  départ  et  de  repère  ; sa  distension  in- 
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dique  que  l'obstacle  se  trouve  sur  le  trajet  du  gros  intestin,  et  sa  vacuité,  que 
cet  obstacle  siège  sur  l' intestin  grêle. 

Malheureusement  le  cæcum  est  quelquefois  introuvable;  on  se  conten- 
tera alors  de  la  première  anse  venue,  qui  sera  reperce  avec  soin  (lanière  rie 
“a z à travers  le  mésentère,  etc.). 

Il  est  à peine  besoin  d’insister  sur  les  difficultés  de  toutes  cesmanœuvres, 
difficultés  principalement  dues  au  météorisme  des  anses,  qui  tendentconli- 
nuellement  à s’échapper  par  la  brèche  pariétale;  la  distension  de  l’intestin 
est  quelquefois  si  prodigieuse  qu’on  est  positivement  forcé  de  recourir  à 
une  incision  pour  évacuer  une  partie  de  son  contenu;  l’ouverture  de  l’in- 
testin est  ensuite  fermée  par  des  sutures  (voy.  technique  dcVenterorrhaphie 
p.  849);  cet  expédient  facilite  assurément  les  manœuvres,  mais  il  aggrave 
sensiblement  le  pronostic  général  de  l’opération. 

L’éviscération  consiste  à extraire  en  bloc  hors  du  ventre  la  masse  intes- 
tinale, qui  est  aussitôt  recueillie  et  enveloppée  dans  de  vastes  compresses 
humides  et  chaudes.  Ce  procédé  de  recherche  de  l'obstacle  est  beaucoup 
plus  rapide  et  plus  efficace  que  le  premier,  à la  condition  d’agir  très  vite, 
car  le  choc  subi  par  l’opéré  peut  être  fatal  si  les  manœuvres  se  prolongeaient 
outre  mesure  ; en  d'autres  termes,  l’éviscération  est  un  excellent  moyen 
entre  les  mains  d’un  opérateur  très  adroit,  secondé  par  un  aide  très  au 
courant  de  la  chirurgie  intestinale  et  rompu  aux  pratiques  de  l'asepsie. 

Quoi  qu  il  eu  soit,  l’obstacle  une  fois  trouvé,  on  réduit  illico  la  masse  in- 
testinale en  ne  laissant  au  dehors  que  la  portion  sur  laquelle  on  va  interve- 
nir. 

Il  s agit  maintenant  de  supprime r la  cause  des  accidents , de  «lever 
I obstacle  »,  comme  l’on  dit  vulgairement. 

Or  cet,  obstacle,  nous  le  savons,  peut  être  dû  à des  causes  fort  diverses,  j 
que  nous  allons  passer  en  revue  en  indiquant  le  traitement  qui  convient  à 
chaque  cas. 

Adhérences  et  e.esudats.  — Les  exsudais  péritonéaux,  en  se  constituant  j 
en  tissu  fibreux,  donnent  naissance  à des  brides,  filaments,  tractus  de  toutes 
formes,  de  toutes  dimensions,  qui  établissent  des  connexions  pathologiques  j 
plus  ou  moins  intimes  entre  les  anses  de  l’intestin,  l’épiploon  et  les  autres  i 
organes  et  éléments  de  la  cavité  abdominale.  Toutes  ces  brides  et  adhérences 
jouent  un  rôle  capital  dans  le  mécanisme  de  l'obstruction  par  coud lire , 
flexion,  pincement  et  étranglement  du  gros  intestin  cl  de  l’intestin  grêle. 

En  principe,  rien  ne  paraît  plus  simple  que  de  lever  un  obstacle  il e ce 
genre;  et,  dans  bien  des  cas,  il  suffit,  en  effet,  de  sectionner  chaque  bride 
entre  deux  ligatures  pour  que  l'intestin  reprenne  son  calibre  normal. 
Malheureusement,  dans  la  pratique,  les  choses  se  présentent  souvent  dans 
des  conditions  moins  favorables:  ainsi,  à côté  de  la  bride  qui  détermine  la 
coudure  ou  l’étranglement , on  trouve  parfois  des  adhérences  en  surface 
plus  ou  moins  étendues,  de  sorte  qu  après  avoir  supprimé  la  cause  princi- 
pale de  I occlusion,  il  reste  encore  a détruire  les  adhérences  que  l’anse  a 
< ont  raclées  avec  une  anse  voisine,  ou  avec  la  paroi  abdominale,  manœuvre 
souvent  périlleuse  ou  matériellement  impraticable  .*  dans  ce  dernier  cas,  le 
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chirurgien  peut  être  réduit  à créer  une  entéro-anaslomose  ou  même  a résé 

,.uer  le  segment  intestinal  compromis. 

Étranglement.  — On  sait  qu’une  anse  peut  subir  un  étranglement  en 
s’engageant  dans  un  orifice  du  mésentère  ou  du  tablier  épiploïque,  dans 
l’hiatus  de  Winslow,  dans  une  fossette  duodénale,  etc.,  etc.  ; rappelons, 
enfin,  que  l’obstruction  peut  être  provoquée  par  le  pincement  de  J intestin 
dans  un  des  anneaux  de  la  paroi  abdominale  sans  donner  lieu  à aucune 
manifestation  extérieure.  La  réduction  s’obtient  souvent  sans  la  moindre 
difficulté,  par  la  simple  dilatation  réalisée  à l'aide  des  doigts  ; en  cas 
d’échec,  force  est  de  recourir  au  débridement,  etc.,  et,  si  celui-ci  est  impra- 
ticable, à la  résection  de  l’anse  étranglée  ou  à une  anastomose. 

Volvulus  et  torsion , — On  essayera  tout  d’abord  la  réduction  manuelle, 
el,  pour  prévenir  la  reproduction  du  mal,  on  lera  bien  de  raccouicii  It 
mésentère  ou  de  fixer  l'anse  au  péritoine  pariétal.  Dans  certains  cas,  la  réci- 
dive est  tellement  menaçante,  qu’on  est  pour  ainsi  dire  lorcé  de  recourii 
d’emblée  à l’entéro-anastomose  ou  à la  résection. 

D’autres  fois,  la  détorsion  est  irréalisable,  en  dépit  d’eftorts  répétés  e 
soutenus;  on  a alors  le  choix  entre  la  résection  et  la  fixation  du  bout  supé- 
rieur à la  paroi,  quitte  à réaliser,  plus  tard, la  cure  radicale  de  l'anus  contre 

nature.  . 

Invagination.  — Nous  avons  déjà  indiqué  la  manière  de  faire  la  désinva- 

gi  nation. 

Cette  manœuvre  échoue  presque  toujours  dans  les  cas  un  peu  une  i<  ns  , 
on  songera  alors  à la  résection  totale  du  segment  invaginé;  il  est  vrai  que 
cette  opération  peut  présenter  des  difficultés  tellement  sérieuses  que  b<  au- 
coup  de  chirurgiens  préfèrent  fixer  les  deux  bouts  dans  la  plaie  pariétale. 

Rétrécissement.  — Il  est  tantôt  causé  par  un  néoplasme,  tantôt  par  un 
processus  cicatriciel. 

Dans  le  premier  cas,  on  a le  choix  entre  l'anastomose  et  l’ablation 
totale. 

Contre  la  sténose  cicatricielle,  nous  avons  également  deux  ressomees  . 
Y entéroplastie[\oy . PYLOROPL.\STiE),et,si  celle-ci  est  impraticable, 

Corps  étrangers  et  coprostase.  — Le  moyen  le  plus  simple  et  le  plus  rapide 
est  l’incision  de  la  paroi  intestinale,  et  l’extraction.  Malheureusement  , on  a 
souvent  affaire  à des  lésions  assez  graves  pour  justifier  la  îéseclion. 

Tumeur.  — L’obstacle  peut  être  constitué  par  une  tumeur  développée 
aux  dépens  de  la  paroi  intestinale,  ou  par  un  néoplasme  extra-intestinal 
(provenant  du  mésentère,  du  foie,  de  l’estomac,  du  rein,  etc.  ).  Dans  1*  pi< 
mier  cas,  on  ne  peut  lever  l’obstacle  qu’en  réséquant  le  segment  inl<  slin.d 
atteint,  et  cette  résection  doit  être  aussi  large  que  possible,  < ai  ü s agil 
presque  toujours  d’une  néoformation  de  mauvaise  nature.  1 oui  la  U < Imiqm 
voyez  enterectomie,  page  864. 

Si  lesaccidents  sont  dus  aune  tumeur  du  voisinage  produisant  unt  nose 
par  compression,  la  conduite  du  chirurgien  variera  suivant  la  natuie  dunéo 
plasme,  son  volume,  ses  rapports  avec  les  organes  voisins  et,  avec  la  por- 
tion d’intestin  qu'il  comprime.  Parfois,  il  sut  lira  de  dégager  1 anse  et  de 
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refouler  la  tumeur,  pour  que  tout  rentre  dans  l'ordre  favorable.  Mais  il 
penl  arriver  que  l’intestin  soit  comprimé  par  une  tumeur  qu’il  est  impos- 
sible de  déplacer,  de  mobiliser  : l’ablation  du  néoplasme  est  le  seul  moyen 
qui  permette  de  faire  cesser  les  accidents.  Enfin,  on  peut  tomber  sur  une 
tumeur  émanant  d’un  organe  voisin  (le  rein  par  exemple),  tumeur  maligne 
qui,  non  seulement  comprime  l'intestin,  mais  encore  a contracté  des  con- 
nexions avec  ses  parois.  Cette  éventualité  .est  la  plusfâcheuse  de  toutes,  car, 
pour  mettre  un  terme  à l’obstruction  et  prévenir  le  retour  des  accidents,  il 
est  indispensable  d’enlever  le  néoplasme  et  de  réséquer  le  segment  intes- 
tinal intéressé. 


Choix  du  traitement.  — La  prophylaxie  joue  ici  un  rôle  considé- 
rable, capital,  car  l’occlusion  de  l’intestin  est,  dans  la  majorité  des  cas 
précédée  de  signes  prodromiques  qui  11e  sauraient  passer  inaperçus  alter- 
natives de  constipation  et  de  débâcles  profuses,  de  météorisme  et  d’alTais- 
sement  abdominal,  etc.);  nous  en  exceptons,  bien  entendu,  les  obstructions 
aiguës,  soudaines,  qui  éclatent  inopinément  au  milieu  d’une  santé  satis- 
faisante, sinon  parfaite. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  11’attendra  pas,  pour  agir,  que  l’occlusion  soit  défi- 
nitivement établie  ; c est  dans  ces  conditions  que  les  grandes  irrigations  in- 
testinales associées  aux  laxatifs  répétés  peuvent  rendre  degrands  services. 

Mais,  en  piesence  d un  cas  d obstruction  confirmée,  certaine  (arrêt  com- 
plet des  matières  et  surtout  des  gaz),  quelle  devra  être  la  conduite  du 
praticien?  Doit-il  s’armer  d’emblée  du  bistouri  ou  bien  attendra-t-il,  pour 
recourir  à ce  moyen  suprême,  que  le  traitement  médical  ait  échoué? 

Si  1 occlusion  est  récente,  si  elle  ne  date  que  de  quelques  heures,  on 
tera  bien  de  tenter  la  désobstruction  par  les  moyens  médicaux  que  nous 
avons  énumérés,  mais,  dans  aucun  cas , sous  aucun  'prétexté,  on  ne  prescrira 
de  pùrrjatifs y et,  d une  autre  part,  on  n’insistera  pas  plus  longtemps  qu'il 
ne  convient,  ni  qu  il  n est  prudent  de  le  faire.  On  commencera  par  l’entéro- 
< lyse , si  elle  échoué,  on  passera  au  lavement  électrique,  puisaux  injections 
hypodermiques  d atropine;  malheureuSementce dernier  moyen, très  efficace 
contre  l’iléus,  est,  impuissant  dans  les  autres  formes  d’occlusion. 

Bref,  si,  au  bout  de  deux  heures,  trois  heures  en  moyenne,  les  méthodes 
médicales  n ont  produit'aucun  effet,  il  faut  y renoncer  sans  aucune  hésita- 
tion et  prendre  le  bisrfouri.  Applique  à la  cure  de  l’obstruction  intestinale, 
le  lapai  otomie  est  une  des  interventions  les  plus  meurtrières  qui  soient; 
ne  1 oublions  pas  et  n attendons  pas,  pour  nous  décider  à ouvrir  le  ventre, 
que  le  patient  soit  déjà  tombé  dans  le  collapsus. 

Que  sera  cette  intervention?  Curative  ou  palliative? 

Si  le  malade  est  un  vieillard  dépourvu  de  résistance,  l’anus  artificiel 

> impose  évidemment;  et  nous  en  dirons  autant  des  sujets  encore  jeunes, 
atteintsdepuis  de  longues  heures  et  épuisés  par  la  souffrance. 

S agit-il,  au  contraire,  d un  sujet  robuste  et  d'accidents  relativement 
i<‘<  ents?  La  laparotomie  est  tout  indiquée.  Mais  rappelons-nous  que  celle- 

> i ne  constitue  (pie  le  premier  temps  de  1 acte  opératoire.  Le  ventre  ouvert, 
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la  conduite  du  chirurgien  sera  subordonnée  à l’étal  des  lésions  et  à la 
nature  de  l’obstacle  qui  a créé  l’occlusion.  Ainsi,  en  présence  d’un  néo- 
plasme inopérable,  le  parti  le  plus  sage  sera  de  refermer  le  venlrc  et  d éta- 
blir séance  tenante  un  anus  contre  nature.  On  agira  de  même  si  l’obstacle 
est  dû  à des  brides  multiples  compliquées  d’adhérences  en  surfaces  éten- 
dues, dont  la  libération  risque  de  prolonger  l’opération  au  delà  des  limites 
compatibles  avec  la  résistance  du  malade.  Avant  tout,  il  s'agit  d’arracher 
le  patient  à la  mort  ; 1 indi- 
cation la  plus  pressante  c est 
de  rétablir  la  perméabilité  de 
l’intestin  et  de  mettre  un  terme 
à la  résorption  des  poisons, 
conséquence  forcée  de  1 arrêt 
des  matières.  Le  danger  passé, 
et  le  malade  sauvé,  il  sera  tou- 
jours possible  de  recourir  à une 
nouvelle  laparotomie  dans  des 
conditions  beaucoup  plus  favo- 
rables et  d’appliquer  aux  lésions 
un  traitement  approprié. 

Supposons,  au  contraire,  un 
cas  nettement  favorable  : un 
homme  jeune,  robuste,  auprès 
duquel  on  est  appelé  peu  de 
temps  après  l’explosion  des 
accidents.  Le  ventre  ouvert,  on 
constate  que  tout  le  mal  se 

réduit  à un  étranglement  très 
limité  par  brides,  OU  bien  à une  Fig.  496.  - Pinces  à mors  élastiques  pour  coprostase. 

invagination  fraîchement  cons- 
tituée, ou  même  à un  néoplasme  peu  volumineux,  mobile,  sans  connexions 
avec  les  anses  voisines,  etc.  11  est  évident  que  la  cure  radicale  immédiate 
s’impose  sans  la  moindre  hésitation. 
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Dans  loule  intervention  portant  sur  le  tube  digestii  sous  diaplnu., 

1 . i*l  i /I  a nocnmi  Al1  1111 

tique,  c’est- 


fragment  de 


à-dire  tapissé  par  le  péritoine,  qn  il  s agLs<  di  îéscquei 
la  paroi  stomacale,  d'aboucher  l'intestin  à l'estomac  ou  d anas- 

l i L\«a  ion  fl 


tomoser  deux  anses  intestinales  entre  elles,  la  piunièie  piécautio  ' 
prendre,  pour  éviter  l'infection  de  la  séreuse,  c esl  de  pu  venu,  pai  ous 
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moyens  possibles,  l’épanchement  du  contenu  gastro-intestinal  h la  surface 
du  péritoine.  C’est  dans  ce  but  qu’on  emploie  les  pinces  dites  à coprostase 
(pinces  à longs  mors  élastiques)  et  qu’on  a imaginé  les  sutures  séro- 
séreuses. 

Un  exemple  pour  fixer  les  idées  : supposons  qu’il  s’agisse  de  réséquer  un 
segment  d’intestin  grêle  long  de  JO  centimètres. 

Voici  comment  il  faudra  procéder  : l°par  expression  digitale,  vous  chas- 
serez le  contenu  de  l'anse  de  chaque  côté  du  segment  que  vous  vous  pro- 
poserez de  réséquer;  2°  cela  fait,  deux  pinces  à coprostase  sont  appliquées 
de  chaque  côté,  à la  limite  de  la  portion  évacuée  par  expression;  les  deux 
pinces  de  chaque  groupe  sont  placées  très  près  l’une  de  l’autre,  à 2 centi- 
mètres environ  ; le  cylindre  intestinal  se  trouve  ainsi  parfaitement  isolé  ; 
.{  ' maintenant,  pour  réaliser  l’ablation  de  ce  cylindre,  il  suffit  de  sectionner 
de  chaque  côté  entre  les  deux  pinces  les  plus  rapprochées.  Le  segment 


intestinal  se  détache  aussitôt  et  vous  avez  sous  les  yeux  deux  moi.mons 
intestinaux  hermétiquement  clos,  chacun  par  une  pince  à coprostase 
Grâce  aux  quatre  chuups  convenablement  placés,  pas  une  goulle  du  con- 
tenu intestinal  n’a  pu  suinter  surle  péritoine;  i«  vous  n’avez  plus  qu’à  réunir 
les  deux  moignons  circonférentiellement. 

La  coprostase  par  expression  cl  l’usage  des pincesà  coproslasene  sont  pas 
les  seules  précautions  à observer  pour  éviter  la  contamination  du  péritoine  ■ 
il  importe  encore  de  réaliser  Yholement  du  segment  intestinal  ou  gastro- 
intestinal  sur  lequel  on  opère.  Cet  isolemenls'obtienl  au  moyen  de  grandes 
compresses  de  gaze  stérilisée  : les  unes  servent  à refouler  loin  du  champ 
opératoire  l’estomac,  le  segment  intestinal,  etc.;  les  autres  sont  disposées 
autour  du  segment  sur  lequel  portera  l’intervention;  quoi  qu’il  en  soit,  il 
tant  autant  que  possible,  opérer  hors  du  ventre  sur  un  lit  de  compresses 
slei  Misées  sur  lesquelles  on  place  les  organes.  Malheureusement  il  n'est 
pas  toujours  possible  de  remplir  celle  condition,  surtout  lorsqu’il  s’agit 
1 organes  peu  mobiles  ou  fixés  par  des  adhérences  dont  le  décollement 
pourrai  oui  ramer  des  accidents  plus  ou  moins  graves  (hémorragies,  épan- 
chement de  liquides  septiques,  etc.).  Dans  ces  cas,  on  obtient  la  béance  de 
a pan  pai  létale  au  moyen  d écarteurs  spéciaux  (ftg.  497).  Nous  avons  déjà 
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Fis.  498. 


Suture  séro-séreuse  (Lembert) 
1er  temps. 


insisté  sur  ces  particularités  en  étudiant  les  opérations  qui  se  pratiquent 
sur  les  voies  biliaires. 

La  technique  de  l’entcro-anastomose,  de  l'entérectomie,  etc.  est  exposée 
ailleurs  (p.  864).  Mais  nous  devrons  dès  maintenant  étudier  le  manuel 
opératoire  de  la gastrorrhaphie  et  de  Yente'rorrhaphie. 

Sutures  Intestinales  et  gastro-intestinales.  — Eiitérorrha- 

pliie.  — Les  sutures  que  l’on  pratique  sur  l'intestin  diffèrent  beaucoup 
des  sutures  ordinaires,  de  celles  par 
lesquelles  on  réunit  les  solutions  de 
continuité  de  la  peau,  des  muscles, 
des  muqueuses,  etc. 

En  général,  le  « point  » intestinal 
se  distingue  des  autres  en  ce  qu’il 
n’est  pas  « perforant  » : en  principe, 
il  ne  doit  pas  être  perforant  à cause 
de  la  septicité  qui  règne  à la  surface 
de  la  muqueuse  intestinale.  C’est, 
aussi  par  crainte  de  cette  septicité, 
qu’on  ne  doit  jamais  fermer  une  plaie,  une  solution  de  continuité  de  l’in- 
testin par  un  seul  étage  de  suture  ; les  points  les  plus  rapprochés  de  la 
muqueuse,  autrement  dit  les  points  profonds,  doivent  toujours  êlre  pro- 
tégés, recouverts  par  les  points  superficiels  disposés  en  une,  quelquefois 
deux  assises,  suivant  les  cas. 

Cependant,  dans  un  certain  nombre  d’interventions,  les  chirurgiens 

n’hésitent  pas  à recourir  à des  sutures 
perforantes , et  nous  citerons  comme 
exemples  les  procédés  de  suture  de 
l’entéro-anastomose  latérale  ou  ter- 
minale; hâtons-nous  d'ajouter  que  ces 
points  perforants  sont,  nous  l’avons 
déjà  dit,  enfouis  sous  un  plan  de 
sutures  superficielles  à points  séro- 
sércux. 

Le  type  de  la  suture  intestinale  est 
représenté  par  le  point  <te  Lembert. 
Il  s’exécute  de  la  façon  suivante  : l’ai- 
guille pénètre  dans  l’épaisseur  de  la 
paroi  intestinale  sans  la  traverser,  sans  intéresser  la  couche  supei (nielle 
de  la  muqueuse  ; elle  doit  passer  en  principe  entre  la  muqueuse  et  le  plan 
séro-musculeux;  elle  ressort  à quelques  millimètres  du  bord  libre  de  la  solu- 
tion de  continuité;  enlin  elle  suit  le  même  trajet  un  trajet  symétrique  — 
dans  la  lèvre  du  côté  opposé.  En  serrant  le  fil,  les  bords  libres  de  la  plaie, 
s’incurvent  en  dedans,  s'enfouissent,  et  il  y a endossement  des  sui laces 
séreuses.  La  suture  est  d’autant  plus  partaite,  « plus  sure  » que  1 adosse  - 
ment  des  surfaces  opposées  est  plus  large  sans  toutefois  dépasser  une  cei- 

T.  Ch. 


Fig.  499. 


- Suture  de  Lembert, 
2mc  temps. 


Sol) 
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laine  mesure.  Ce  type  de  suture  porle  le  nom  de  suture  sero-séreuse  : ajou- 
tons quelle  peut  être  exécutée  en  point  séparés,  en  surjet,  en  bourse. 

Les  autres  types  de  sutures  qui  méritent  d’être  connus  sont  le  point  de 

CZERNY,  le  POINT  DE  ClIAPDT,  et  le  POINT  d’ÀLBERT. 

La  suture  de  Czerny  se  compose  de  deux  points: 
un  profond  séro-musculaire  (plus  rapproché  du 
bord  libre,  naturellement,  puisqu’il  y a adosse- 
ment) et  un  point  superficiel  à la  Lembert. 

La  suture  de  Chaput  comprend  trois  étages:  un 
étage  muqueux  et  deux  étages  musculo-séreux. 

La  suture  d' Albert,  couramment  employée  pour 
les  anastomoses  intestinales,  consiste  en  un  plan 
profond  dans  lequel  les  points  intéressent  toute 
l’épaisseur  des  tuniques,  et  un  plan  superficiel  à 
la  Lembert. 

De  ce  qui  précède  on  peut  conclure  que  la  su- 
ture intestinale  idéale  est  la  suture  à trois  étages 
(sans  aucun  point  perforant)  : un  étage  muqueux, 
deux  étages  musculo-séreux;  malheureusement 
cette  suture  a l'inconvénient  d’être  d’une  exécution 
trop  longue;  l’expérience  a,  d’ailleurs,  complè- 
tement démontré  que  le  procédé  d 'Albert  11e  laisse 
rien  à désirer  sous  le  rapport  de  la  solidité  et  de 
l'imperméabilité,  toutes  les  fois  qu’il  est  conve- 
nablement exécuté,  cela  va  sans  dire. 

Pour  laire  ces  sutures,  on  peut  se  servir  delà  petite  aiguille  de  Reverdin 
fig.  501)  ou  de  très  fines  aiguilles  montées  sur 
porte-aiguille  [fig.  500-502)  ; il  y a des  chirurgiens 
qui  emploient  avec  succès  les  aiguilles 
à coudre  ordinaires,  mais  fines.  Comme 
fils,  011  a le  choix  entre  la  soie  11.  0 ou 
00,  ou  le  fils  de  lin  ; le  catgut  0 pourrait 
aussi  être  utilisé,  mais  généralement 
011  estime  qu’il  se  résorbe  trop  vite. 

Inutile  d’insister  sur  la  nécessité  de 
n’employer  que  des  produits  rigoureu- 
sement aseptiques. 


Fig.  501. 
Aiguille 
de  Revkrdin 
très  fine. 


Fig.  500.  — Porte-aiguilles. 
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Fig.  502.  — Aiguilles  intes- 
tinales. 


Procédés  de  fermeture  des 
pluies  de  l'inlesliu.  — Supposons 
que  vous  vous  trouviez  en  présence 
d’une  plaie  pénétrante  de  l’intestin, 
four  la  fermer,  vous  avez  à votre  disposition  plusieurs  procédés. 

I.  La  technique  la  plus  simple  consiste  à faire  une  suture  en  bourse; 
vous  ferez  cheminer  votre  aiguille,  en  faufil,  dans  l’épaisseur  de  la  paroi, 
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et  vous  veillerez  à ne  pas  traverser  la  muqueuse.  Ce  procédé  à un  seul 
étage  est  peu  sûr. 

II.  Le  surjet  simple  à la  Lembert  {fig.  408)  est  très  commode  aussi  ; 
mais  il  n’est  pas  prudent  de  se  contenter  d'un  seul  étage;  vous  ferez  bien 
d’enlonir  ce  surjet  sous  un  second  étage  de  points  superficiels  séro-séreux 
séparés  ou  continus. 

III.  Beaucoup  de  chirurgiens  procèdent  comme  il  suit  : 1°  ils  ferment  la 
brèche  solidement  au  moyen  d’un  surjet  perforant  traversant  toute  l’épais- 
seur des  tuniques  intestinales;  2°  ce  surjet  perforant  est  enfoui  sous  un 
second  surjet  superficiel  a points  séro-séreux  ; les  points  séparés  sont  éga- 
lement bons. 

Mais  en  multipliant  les  étages  et  en  faisant  pénétrer  votre  aiguille  trop 
loin  du  bord  libre,  dans  le  but  d’ob- 
tenir des  points  plus  solides,  vous 
risquez  de  rétrécir  le  calibre  de  l’in- 
testin, éventualité  redoutable  et  me- 
naçante surtout  dans  les  plaies  com- 
pliquées de  pertes  de  substance. 

C’est  dans  ce  dernier  cas  qu’on  peut 
être  réduit  à se  contenter  d'une  su- 
ture à un  seul  étage. 

Il  est  vrai  qu’on  peut  remédier  à 
ce  grave  inconvénient  en  donnant  à 
la  ligne  des  sutures  une  direction  perpendiculaire  à l’axe  intestinal.  Supposons 
le  cas  d’une  plaie  dont  le  grand  diamètre  est  parallèle  à cet  axe  : au  lieu  de 
faire  un  surjet  dont  la  direction  générale  soit  parallèle  à ce  diamètre,  ce 
qui  aura  pour  résultat  de  rétrécir  le  calibre  du  tube  intestinal  (surtout  si 
vous  recourez  à une  fermeture  à deux  étages,  ce  qui  est  presque  toujours 
indiqué),  donnez  au  grand  diamètre  une  direction  verticale,  vous  pourrez 
alors  fermer  la  brèche  par  deux  étages  de  sutures  sans  le  moindre  incon- 
vénient. 

Malheureusement,  vous  pouvez  avoir  affaire  à une  perte  de  substance 
d’une  longueur  exagérée  ; essavez  alors  de  donner  à la  ligne  des  sutures  la 

o o 7 «y  o 

iorme  d’un  f-  ; si  c’est  impraticable,  vous  avez  une  dernière  ressource,  la 
résection. 


GASTRECTOMIE 

(RÉSECTION  DE  L’ESTOMAC) 


La  gastrectomie  est  la  résection  d’une  portion  pinson  moins  considérable 
de  l’organe  de  la  chymification. 

GASTRECTOMIE  PARTIELLE.  — Elle  comprend  plusieurs  variantes  : 
Héseclions  latérales.  — Ce  sont  des  résections  atypiques,  cousis- 


852 


OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  L’ESTOMAC  ET  L’INTESTIN 


lanl  dans  l’excision  d'une  portion  restreinte  de  la  paroi  stomacale.  On 
attire  hors  du  ventre  un  cône  gastrique  correspondant  à la  lésion,  on  l’isole 
avec  des  clamps  et  on  en  pratique  la  résection  suivant  la  technique  que 
nous  indiquons  plus  loin. 


Ré  sections  cylindriques.  — L’exérèse  est  faite  aux  dépens  de  la 
portion  moyenne  de  l’organe  : on  enlève  un  segment  cylindrique  plus  ou 
moins  considérable  suivant  l’étendue  du  mal. 

Les  deux  moignons  sont  ensuite  réunis  bout  à bout  par  des  sutures. 

Pylorectomie.  — C’est  le  type  de  gastrectomie  le  plus  fréquemment 
employé. 

Laparotomie  médiane  sus-ombilicale  ou  bien  sus  et  sous-ombilicale,  sui- 
vant les  besoins. 

Le  chirurgien  attire  l'estomac  dans  l’aire  de  la  plaie  pariétale,  reconnaît 

la  tumeur,  ses  connexions,  il  décolle  les 
adhérences,  assure  l’hémostase,  isole  le  reste 
de  la  cavité  abdominale  avec  de  grandes 
compresses  stérilisées,  etc. 

Le  segment  pylorique  est  attiré  hors  du 
ventre  et  l’on  applique  des  clamps  en  nombre 
suffisant  pour  réaliser  la  stase  du  contenu 
stomacal  : deux  clamps  à cheval  sur  la  grande 
courbure,  deux  autres  sur  la  petite  courbure; 
ensuite  section  de  l’estomac  entre  les  deux 
groupes  de  pinces,  au  ras  de  celles  (qui  se 
trouvent  près  du  néoplasme. 

On  obtient  ainsi  deux  moignons,  deux 
tranches  : 1°  un  moignon  cardiaque,  qui  est 
primitivement  laissé  de  côté;  2°  un  moignon  pylorique,  qu’on  va  sacrifier. 
I)ans  ce  but,  deux  clamps  sont  appliqués  sur  le  duodénum,  aussi  loin  que 
possible  du  pylore;  une  section  est  pratiquée  entre  ces  deux  pinces,  et  la 
tumeur  est  définitivement  supprimée. 

Il  s'agit  maintenant  de  traiter  les  moignons  gastrique  et  intestinal.  On 
peut  procéder  suivant  l’une  des  I rois  méthodes  suivantes  : 

a)  Procédé  de  Kociier  : on  ferme  la  tranche  gastrique  par  deux  étages  de 
sutures:  un  étage  profond,  perforant,  intéressant  toute  l’épaisseur  des  deux 
parois;  un  étage  superficiel  séro-séreux;  la  tranche  duodénale est  abouchée 
à une  boutonnière  taillée  dans  la  paroi  de  l’estomac. 

b)  Premier  procédé  de  Billroth,  procédé  de  Rydygier  : on  réunit  bout  à 
bout  les  deux  tranches  gastrique  et  duodénale  par  deux  plans  de  sutures 
un  plan  profond  perforant,  un  plan  séro-séreux),  après  avoir  réduit  la 

circonférence  de  la  franche  stomacale. 

c)  Deuxième  procédé  de  Billroth  : la  franche  gastrique  est  fermée  par 
deux  étages  de  sutures;  on  traite  de  même  la  tranche  duodénale;  la  conti- 
nuité du  tube  digestif  est  rétablie  par  une  gastro-entérostomie. 


Fig.  .~>0i. 


Gastrectomie  partielle. 
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GASTRECTOMIE  TOTALE.  — Môme  technique  que  dans  la  pylorectomie; 
on  rétablit  la  continuité  <ln  Lraclus  digestif  en  : 1"  abouchant  le  caidia  au 
duodénum;  2°  abouchant  le  cardia  à une  anse  jéjunale;  3"  dans  ceiluins 
cas,  on  a conservé  un  moignon  cardiaque  avec  lequel  on  constitue  une  soi  le 
d’estomac  rudimentaire  où  s’abouche  le  duodénum  ou  le  jéjunum. 

Soins  consécutifs.  - Us  ne  diffèrent  pas  de  ceux  que  nous  indiquons 
pour  la  gastro-entérostomie  ; rappelons  que  quelques  chirurgiens  n hésitent 
pas  à commencer  l’alimentation  du  malade  le  soir  même  de  1 operation 
(potion  de  Todd,  par  cuillerées  à café,  foules  les  heures,  etc.).' 

Accidents  et  complications.  — La  complication  la  plus  redoutable  esl 
l’infection  apportée  par  les  mains  de  l’opérateur  ou  résultant  d un  épan- 
chement de  liquides  septiques  à la  surface  de  la  séreuse  ; il  est  juste  d’ajou- 
ter que  les  perfectionnements  apportés  au  manuel  opératoire  ont  rendu  ces 
accidents  beaucoup  plus  rares  qu’il  y a une  dizaine  d’années. 

Le  chirurgien  doit  encore  compter  avec  l 'hémorragie  primitive  ou  secon- 


Fig. 


505.  — Gastrectomie.  — 1er  temps. 


Fig.  506.  — Gastrectomie  (pylorectomie). 

2mc  temps.— Abouchement  du  duodénum  à l’estomac. 


claire.  Si  les  adhérences  sont  très  nombreuses  et  vasculaires,  les  pertes  de 


sang 


peuvent  être  assez  abondantes  pour  entraîner  le  collapsus 
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Celle  opération,  imaginée  par  Wôlfleu  en  1881,  a pour  but  d'établir 
une  communicalioh  entre  l'estomac  et  l’intestin  grêle,  toutes  les  lois  que 
le  fonctionnement  du  pylore  se  trouve  complotais  ou  siippi nm  ■ 

Cet  abouchement  peut  être  réalisé  de  plusieurs  manières;  nous  ne  dé- 
crirons que  les  procédés  les  plus  usuels. 

PROCÉDÉ  de  VON  II  vcker  (gastro-entérostomie  postérieure  trans- 
mésocôlique).  - Incision  médiane,  verticale,  sus-ombilicale.  Le  péri- 
toine ouvert,  on  ail  ire  dans  l’aire  de  la  plaie  pariétale  I estomac  et  1 anse 
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grele  destinée  a l’anastomose,  c’est-à-dire  la  première  portion  du  jéjunum 
Us  agit  maintenant  de  mettre  l’anse  jéjunale  en  contact  avec  la  face  posté- 
rieure de  l’estomac  à travers  une  ouverture 
laite  au  mésocolon  transverse. 

Avec  une  pince  hémostatique,  on  crée 
une  perforation  dans  ce  mésocôlon,  dans 
1 un  des  intervalles  vasculaires  circonscrits 
par  des  arcades  artérielles  ; celle  perforation 
doit  être  a peu  près  aussi  large  que  la  paume 
de  la  main. 

A travers  celte  « fenêtre  mésoeôlique  », 
on  attire  un  pli  de  la  paroi  stomacale  pos- 
térieure vers  l’anse  jéjunale,  qui  est  main- 
tenue par  un  aide. 

Cette  anse  et  la  paroi  gastrique  sont 
Fig. 507. -Gastro-entérosiomie postérieure,  alors  juxtaposées  sur  une  longueur  de  8 à 

10  centimètres,  puis  fixées  en  cette  position 

'n!r  ‘ eLlx  pinces  t,e  Chaput  placées  aux  deux  extrémités  de  la  ligne  d'ac 
colement.  & 


On  procède  ensuite  aux  premières  sutures  : 
rieur  fixe  les  deux  parois  au 


un  surjet  se'ro-sereux  posté- 


mveau  de  la  ligne  de  contact  ; 
en  avant,  on  passe  les  fils  du 
surjet  se'ro-sereux  antérieur , 
mais  sans  les  serrer. 

Il  s’agit  maintenant  d’éta- 
Idir  les  « bouches  » : à coups 
de  ciseaux  on  taille  deux  bou- 
tonnières larges  de  5 à 6 cen- 
timètres,sur  la  paroi  gastrique 
et  sur. la  paroi  intestinale. 

Les  bords  correspondants 
de  ces  ouvertures  sont  affron- 
tés par  un  surjet  musculo- 
muqueux  circulaire  complet; 
cela  fait,  on  serre  les  fils 
du  surjet  séro-séreux  anté- 
rieur. 

Il  est  presque  toujours  né- 
cessaire de  renforcer  ces  su- 
tures par  quelques  points  sup- 
plémentaires. 

Lutin,  la  paroi  gastrique  est 

fixée  solidement  au  méso-côlon  transverse  par  plusieurs  points  sépa. 

I oilolte  du  péritoine  et  de  la  plaie.  - Sutures  de  la  paroi  nnal 
cas  de  besoin  (opération  laborieuse,  épanchement  sept i./uei.  ' ‘ ' 8 


Hg.  • >0S . • Gastro-entérostomie  de  von  Hacker. 

.0  mesocolon  est  relevé  pour  montrer  les  sutures.) 
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PROCÉDÉ  DE  Wolfler  (gastro-entérostomie  antérieure).  — Incision 
de  la  paroi  abdominale,  etc. 

Après  avoir  reconnu  l’angle  duodéno-jéjimal,  on  laisse  libre  40  a 50  cen- 
timètres d’inleslin  (jéjunum)  pour  permettre  au  côlon  transverse  de  se 
mouvoir  librement  sans  être  étranglé  par  l’anse  grêle  qui  va  de  la  jonction 
duodéno-jéjunale  fixe  à l’anastomose  gastro-intestinale  fixe  aussi. 

Cela  établi,  il  faut  fixer  l’anse  sur  une  étendue  assez  grande  de  la  lace 
antérieure  de  l’estomac  et  suivant  une  ligne  légèrement  oblique  en  bas  et  a 
droite:  c’est  le  moyen  d’éviter  l’éperon  au  niveau  de  la  bouche  stomacale. 

En  appliquant  l’anse  jéjunale  sur  la  paroi  gastrique,  il  faut  la  disposer 
de  façon  que  l’anse  afférente  soit  à gauche,  et 
l’anse  efférente  à droite,  afin  que  la  progression 
des  matières  dans  l’intestin  suive  la  même  direc- 
tion que  dans  l’estomac. 

Quant  à la  manière  de  faire  les  sutures,  on 
procédera  comme  nous  l’avons  indiqué  pour  la 
méthode  de  von  Hacker. 

Mêmes  précautions  d’asepsie  que  dans  le  pro- 
cédé de  von  Hacker,  etc. 

Les  deux  portions  à anastomoser  (estomac  et 
intestin)  sont  directement  mises  en  contact  (sans 
interposition  du  mésocôlon  transverse)  sur  une 
largeur  de  10  centimètres,  mais,  ici,  c’est  avec 
la  paroi  antérieure  de  l’estomac  que  doit  s abou- 
cher le  jéjunum.  Le  reste  de  l’opération  s exécute 
comme  nous  l'avons  indiqué  précédemment. 

Détail  important  : pour  prévenir  le  cours  ré- 
tro g i 


Fig.  509.  — Gastro-entérostomie 
antérieure  précôlique  de  Wœlfler 

de  l’anse  fixée,  on  ajoute  quelques  points  de  sutures  complemenlaii  es, 
comme  le  montre  la  figure. 

PROCÉDÉ  EN  Y DE  Roux.  — Pour  les  premiers  temps,  voir  la  description 

des  procédés  de  Wolfler  et  de  von  Hacker. 

Parlant  de  l’angle  duodéno-jéjunal,on  mesure 20  à 30  centimètres  au-des- 
sous et,  en  ce  point, on  applique  sur  l’intestin  deux  pinces  clamps  élastiques 
séparées  l’une  de  l’autre  de  \ ou  5 centimètres,  après  avoir,  bien  entendu, 

vidé  Ce  segment  intestinal  par  expression. 

Section  de  l’intestin  entre  les  deux  pinces;  provisoirement,  laissez  de  coté 
le  bout  supérieur  enfoui  sous  des  compresses.  Saisissez  le  bout  inlei  ieui  < 1 
attirez-le  du  côté  de  l’estomac  ; fixez-le  à la  face  postérieure  de  cet  organe 
par  un  surjet  demi-circulaire  séro-musculairc.  landis  qu  un  aide  assuu  la 
stase  du  contenu  stomacal,  ouvrez  une  boutonnière  dans  la  paroi  de  1 esto- 
mac, au  niveau  de  l'anse  fixée,  boutonnière  ayant  les  dimensions  de  1 oii- 
fice  jéjunal.  Àbouchez-la  avec  le  bout  jéjunal  inférieur  (déjà  fixé  par  le 
surjet)  par  un  surjet  circulaire  perforant  ; enfin  complétez  le  suijet  m aux 
en  avant. 
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Gela  l'ail,  reprenez  le  boul  supérieur  du  jéjunum  (que  vous  avez  laissé  de 
côté  jusqu'ici)  et  fixez-le  autour  d’un  orifice  pratiqué  sur  le  jéjunum  à 15 
ou  20  centimètres  au-dessous  de  l'implantation  gaslro-jéjunale. 

11  va  sans  dire  que  les  deux  brandies  de  Y passent  par  des  orifices  taillés 
dans  le  mésocôlon  transverse  et  que  l’orifice  méso-colique  traversé  par  la 
branche  gastrique  de  1Y  doit  être  fixé  à cet  organe. 

Le  procédé  de  Roux  est  donc  u ne  gastro-entérostomie  postérieure. 

Pansement  et  soins  consécutifs.  — L’opération  terminée,  la  ligne  des  su- 
tures pariétales  sera  pansée  avec  de  la  gaze  stérilisée;  compression  ouatée 
modérée,  mais  suffisante,  comme  dans  les  laparotomies  ordinaires. 

Le  drainage  n’est  indiqué  que  si  l’opération  a été  réellement  laborieuse 
(rupture  de  très  nombreuses  adhérences  ayant  entraîné  des  pertes  de  sang 

appréciables  et  nécessité  des  manœuvres 
d hémostase  prolongées,  car,  en  règle  gé- 
nérale, l'hémorragie  est  insignifiante),  ou 
si  la  coproslase  a laissé  à désirer.  On  placera 
un  drain  de  moyen  calibre  (nos  20  à 30),  mais 
assez  long,  pouvant  aboutir  jusqu’au  foyer 
suspect,  t ne  mèche  de  gaze  pourrait  rendre 
le  même  service. 

Contre  la  trop  grande  faiblesse,  la  ten- 
dance au  col  lapsus,  si  fréquente  chez  ces 
malades  épuisés  par  l’inanition,  on  pres- 
crira des  injections  de  sérum  isoionique  ; 
on  commencera  par  250  à 300  grammes 
pour  aller,  en  cas  de  besoin,  jusqu’à  1 litre 
et  même  1 litre  et  demi  en  24  heures.  On 
permettra  à 1 opéré  de  se  rafraîchir  la 
bouche  en  suçant  de  petits  fragments  de 
Fig  510. — Gastro-entérostomie  en  YdeRoux.  glace  ; on  pourrait  même,  dans  certaines 

circonstances, autoriser  l'ingestion  de  quel- 
ques cuillerées  à café  de  tisane  de  champagne  glacée. 

Par  conséquent,  diète  rigoureuse  pendant  vingt-quatre  heures,  au  bout 
desquelles  on  commence  l’alimentation  proprement  dite  sous  la  forme  de 
prises  de  lait  glace  a la  dose  de  1 cuillerée  à calé,  d’abord  toutes  les  heures, 
ensuite  toutes  les  demi-heures;  le  lendemain, si  le  lait  a été  toléré,  on  portera 
la  dose  à 1 cuillerée  à soupe  toutes  les  heures,  puis  les  demi-heures;  le 
quatrième  jour,  l’opéré  pourra  ingérer  du  lait  par  lasses  à thé,  et  ainsi 
de  suite  jusqu’à  ce  qu'une  alimentation  plus  substantielle  puisse  être 
admise,  c'est-à-dire  le  sixième  ou  le  septième  jour  (œufs  battus  dans  du 
lait,  purées  de  pommes  de  terre,  potage  au  tapioca,  etc.)  ; la  viande,  les 
légumes  ordinaires,  les  compotes,  le  pain  grillé  ne  seront  permis  qu'à 
partir  du  dixième  jour. 

Lu  détail  de  haute  importance,  et  qui  préoccupe  à juste  titre  les  chirur- 
giens, c’est  le  traitement  des  vomissements  post-opératoires:  comment  les 
enrayer  ? Les  livres  classiques  sont  à peu  près  unanimes  à recommander  le 
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lavage  de  l'estomac  : voilà,  à noire  avis,  un  bien  singulier  moyen  de  mettre 
cel  organe  au  repos  ! 11  nous  paraît  beaucoup  plus  rationnel  de  recourir  a 
une  thérapeutique  sédative,  application  de  glace  sur  la  région  épigastrique 
et  à l’ombilic;  ingestion  de  petits  morceaux  de  glace,  injections  hypoder- 
miques de  morphine,  de  dionine  etc.,  à des  doses  infinitésimales  : un  milli- 
gramme répété  de  quart  d’heure  en  quart  d’heure  jusqu’à  ce  qu’on  ait 
atteint  la  dose  ordinaire  de  1 à l2  centigrammes. 

11  va  sans  dire  que  tous  ces  moyens  resteront  inefficaces,  si  les  vomisse- 
ments sont  produits  par  un  circulas  riliosus  : en  cette  fâcheuse  et  grave  con- 
joncture, il  n’v  a qu'une  ressource  : la  réouverture  du  ventre  et  l’établis- 
sement d’une  anastomose  jéjuno-jéjunale. 

Accidents  et  complications.  — Les  opérés  de  gastro-entérostomie  sont 
exposés  à une  série  d’accidents  qui  méritent  d'être  étudiés  en  détail  ; mais 
disons  tout  de  suite  que  ces  complications  sont  devenues  aujourd’hui  infi- 
niment rares,  grâce  aux  très  nombreux  et  importants  perfectionnements 
apportés  au  manuel  opératoire  et  aux  soins  consécutifs. 

Hémorragie  post-opératoire.  — Elle  ne  peut  être  due  qu’à  une  hémostase 
défectueuse,  incomplète,  faute  que  les  chirurgiens  ne  commettent  plus  guère 
de  nos  jours.  Quoi  qu’il  en  soit,  elle  s’annonce  par  les  symptômes  bien  connus 
de  l’hémorragie  interne  : petitesse  du  pouls,  pâleur  du  visage,  malaise, 
angoisse,  etc.  En  ce  cas,  il  faudra,  sans  perdre  une  minute,  rouvrir  la  plaie 
et  aller  pincer  le  ou  les  vaisseaux  qui  donnent  du  sang.  On  ne  saurait  trop 
s’élever  contre  l’imprudence  de  certains  médecins  qui,  en  présence  d’un 
accident  aussi  sérieux,  ne  songent  qu’a  recourir  à une  thérapeutique  pure- 
ment symptomatique  (injection  de  sérum,  de  caféine,  inhalation  d oxy- 
gène, etc.). 

An  cours  de  la  nouvelle  laparotomie,  il  faudra,  bien  entendu,  soutenir 
les  forces  de  l’opéré  au  moyen  d’injections  massives  de  sérum,  le  réchauffer, 
le  stimuler,  etc. 

Infection.  — L’infection  peut  résulter  d'une  faute  contre  l’asepsie  com- 
mise pendant  l'opération,  ou  provenir  d une  contamination  du  péritoine  pui 
la  chute  d’un  ou  de  plusieurs  points  de  suture. 

Dans  le  premier  cas,  on  essayera  d’enrayer  les  progrès  du  mal  pai  les 
moyens  ordinaires  : applications  de  glace  en  permanence  sur  I épigastie  et 
l’ombilic,  injections  massives  de  sérum,  toniques,  etc. 

Dans  le  second,  il  est  logique  de  recourir  sans  retard  a I ouveituie  du 
péritoine  : après  avoir  fermé  la  brèche  cause  des  accidents,  on  etabliia  un 
bon  drainage  avec  deux  gros  tubes  de  caoutchouc  entourés  de  gaze.  Mal- 
heureusement, le  diagnostic  étiologique  n est  pas  souvent  possible. 

Il  convient  d’ajouter  que  les  accidents  de  cel  ordre  sont  exceptionnels, 
car,  aujourd’hui,  la  plupart  des  chirurgiens  sont  rompus  aux  difficultés  d< 
la  suture  intestinale. 

Vomissements  et  circulas  vitiosus.  — Complication  fort  grave  et  pouvant 
entraîner  la  mort,  le  circulus  vitiosus  est  devenu  rare  depuis  que  la  gaslio- 
entérostomie  est  pour  ainsi  dire  passée  dans  le  domaine  de  la  < hiiuigie 
courante. 
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OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  L’ESTOMAC  ET  L'INTESTIN 

Par  circulus  viliosus  il  faut  entendre  le  reflux  du  contenu  stomacal  dans 
l’estomac  par  Panse  afférente  (duodénale)  distendue  à l’excès  el  comprimant 
l’anse  efférente  : au  lieu  de  suivre  le  trajet  de  celle-ci,  le  contenu  de  l’es- 
tomac arrivé  au  niveau  de  la  néostomie  s’engage  dans  l’anse  duodénale,  qui 
le  ramène  au  point  de  départ,  et  ainsi  de  suite  : telle  est  la  cause  des  vo- 
missements incoercibles  qui  épuisent  certains  opérés  dès  le  premier  jour 
de  la  gastro-entérostomie. 

D’autres  fois  — plus  rarement  — c’est  le  contenu  de  l’anse  efférente  qui 
reflue  dans  l’estomac  directement  par  la  néostomie. 

Les  causes  du  cercle  vicieux  sont  loin  d’être  connues  : on  a accusé  : 1°  la 
longueur  excessive  de  l’anse  anastomosée;  2°  la  brièveté  extrême  de  cette 
anse;  3°  l’atonie  de  l’estomac  et  sa  distension;  i°  la  péritonite  septique 
localisée  au  champ  opératoire. 

C/esI  pour  éviter  cette  grave  complication  que  M.  Roux  a imaginé  son 
procédé  d’anastomose  en  Y •'  là,  en  effet,  il  n’y  a pas  d’anse  efférente  faisant 
suite  à l’anse  afférente,  mais  implantation  terminale. 

A ce  point  de  vue  le  procédé  de  von  Hacker  est  également  très  supérieur 
à la  gastro-entérostomie  antérieure  préconisée  par  Wolfler. 

Il  n’y  a qu’un  moyen  défaire  cesser  les  accidents  du  circulus  vitiosus  : il 
faut  rouvrir  le  ventre  et  établir  une  anastomose  jéjuno-jéjunale.  Nous  avons 
déjà  vu  que,  pour  préserver  leurs  opérés  du  cercle  vicieux  (Brun,  Lande- 
rer,  etc.  quelques  chirurgiens  combinent  de  parti  pris  la  gastro-entéro- 
stomie avec  l’anastomose  jéjuno-jéjunale. 

Beaucoup  plus  rare  que  le  circulus,  l’ ulcère  p ep tique  du  jéjunum  survient 
ordinairementchezles  sujets  à sécrétions  gastriques  hyperacides,  affligés  de 
sténose  pylorique  très  serrée  et  de  dilatation  gastrique  énorme. 

L’ulcère  peptique,  véritable  ulcère  simple,  se  montre  presque  toujours 
sur  l’anse  afférente,  à 1 ou  3 centimètres  au-dessous  de  la  bouche  nouvelle. 

Quant  au  traitement,  il  vaut  évidemment  mieux  prévenir  l’éclosion  de  ce 
très  fâcheux  accident,  en  instituant  un  régime  approprié.  Une  fois  déve- 
loppée, la  lésion  est  justiciable  d’une  intervention  : excision  de  la  plaque,  etc. 

Occlusion  intestinale.  — Cet  accident  est  rarement  signalé  par  les  chirur- 
giens; il  a récemment  fait  le  sujet  d’une  thèse  soutenue  par  M.  B.  Simonnot, 
en  1908. 

Le  mécanisme  de  cette  occlusion  serait  variable  : coudure  par  bride, 
compression  de  l’anse  efférente  par  des  ganglions  hypertrophiés,  torsion  de 
1 anse  fixée  à l’estomac  : d’après  cet  auteur,  cette  torsion  serait  d’autant  plus 
facile  <pie  la  surface  de  contact  des  deux  organes  est  plus  petite.  A noter 
encore  l’étranglement  de  l’intestin  dans  la  brèche  du  méso-côlon.  En 
somme,  dans  tous  ces  cas,  il  faut  accuser  un  manuel  opératoire  défectueux. 

Le  seul  traitement  efficace  est  la  laparotomie  faite  dans  le  plus  bref 


Résultats  immédiats.  — Le  pronostic  opératoire  varie  nécessairement 
suivant  l’affection  au  traitement  de  laquelle  on  applique  le  gastro-entéro- 
stomie : un  fait  absolument  certain,  c’est  que  la  mortalité  opératoire,  consi- 
dérée en  bloc,  a depuis  quelques  années  diminué  dans  des  proportions 


G ASTR0-ENTÉR0ST0.\I1  E 


859 


énormes;  elle  est  tombée  de  60  0/0  à 40  0/0,  puis  25  0 0,  enfin  15  et  même 

10  0/0. 

Dans  le  cancer,  Haberkant  signale  43  0/0  de  mortalité,  dans  l'ulcère 
24  0/0  ; Czerny  note  dans  l’ulcère  10  0/0,  Gable,  8 0/0. 

La  statistique  de  Terbieb,  pour  les  sténoses  bénignes,  oscille  entre  4 
et  5 0/0,  celle  de  Monprofit  est  de  8 0/0.  Lafourcade  (1910)  affirme  que 
cette  opération  ne  lui  a pas  donné  plus  de  2,5  0/0  de  mortalité,  dans  les 
affections  non  cancéreuses,  cela  va  sans  dire.  Bref  on  peut  admettre  que 
la  moyenne,  dans  le  cancer,  oscille  entre  20  et  10  0/0,  et,  dans  les  lésions 
bénignes,  8 à 4 0/0. 

Au  vrai,  ce  qui  influence  surtout  le  pronostic  de  la  gastro-entérostomie, 
c’est,  comme  le  fait  observer  Hartmann,  Délai  des  forces  du  malade, 
et  la  meilleure  preuve  que  cette  proposition  est  vraie,  c’est  que,  depuis 
que  les  médecins  se  sont  décidés  à recourir  au  chirurgien  de  bonne  heure, 
avant  l’épuisement  de  leurs  malades,  le  pronostic  s’est  amendé  d’une  façon 
surprenante  ; nous  ne  saurions  donc  trop  exhorter  les  praticiens  à perdre 
le  moins  de  temps  possible  en  tentatives  infructueuses  et  condamnées 
d’avance. 

Résultat  s éloignés.  — Sténoses  non  cancéreuses . — Nous  avons  déjà  rapporté 
l’opinion  de  M.  Tuffier,  opinion  basée  sur  l’observation  de  centaines 
de  cas. 

Même  jugement  formulé  par  MM.  Terrier,  Hartmann  et  leurs  élèves: 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  ce  qui  frappe,  c’est  la  disparition,  ou 
tout  au  moins,  l’atténuation  considérable  des  troubles  sub- 
jectifs: douleurs,  aigreurs,  éructations,  vomissements.  Dans 

ce  qu’on  est  convenu  d’appeler  le  syndrome  pylorique  ( douleurs  et  vomisse- 
ments tardifs ),  cette  opération  donne  de  véritables  résurrections. 

Sténoses  cancéreuses . — Ici,  les  résultats  ne  sont  pas  moins  surprenants, 
ici  aussi  on  constate  souvent  de  véritables  résurrections  ; malheureusement, 
ces  résurrections  sont  de  courte  durée  ; il  n’en  est  pas  moins  certain  que 
l’opération  procure  des  survies,  avec  retour  de  l’appétit,  des  forces,  qui 
peuvent  se  prolonger  pendant  10  à 18  mois. 

Indication ? de  la  gastro-èntérostom ie.  — L’indication  principale  de  la 
gastro-entéro-anastomose  est  l’existence  d’un  obstacle  à S évacua- 
tion régulière  de  l’estomac, obstacle  qui  entraîne  la  stase  gastrique, 
c’est-à-dire  la  présence  dans  l’estomac  de  résidus  alimentaires  le  matin, 
après  douze  heures  de  jeûne  absolu.  La  dilatation  seule  de  1 estomac,  sans 
stase  sensible,  sans  obstacle  pylorique,  ne  justifie  nullement  1 exécution 
de  cette  opération,  du  moins  dans  l’immense  majorité  des  cas;  nous  en 
dirons  autant  de  la  dilatation  liée  à la  lithiase  biliaire,  mais  sans  sténose 
vraie  du  pylore.  La  sténose  pylorique  ou  sous-pylorique  peut  être  due  à des 
adhésions  péritonéales  ou  à une  compression  exercée  par  un  organe  ou  une 
tumeur  voisine;  dans  ce  cas,  avant  de  se  décider  en  faveur  d une  gastro- 
entéro-anastomose,  il  convient  de  s’assurer  s’il  n’est  pas  possible  de  sup- 
primer la  cause  qui  occasionne  la  structure  du  conduit  alimentaire. 

La  gastro-entérostomie  est  également  indiquée  contre  les  ulcères  en 
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oie  d'évolution,  après  échec  certain  d’un  traitement  médical  bien  conduit  ; 
elle  est  aussi  justifiée  toutes  les  fois  qu’on  se  trouve  en  présence  de  cer- 
tains spasmes  pvloriques  intenses,  douloureux,  répétés  et  prolongés. 

Enfin,  la  gastro-entérostomie  peut  rendre  de  grands  services  aux  ma- 
lades atteints  d hématéinèses  petites,  répétées,  tenaees,  qui  les 
anémient,  les  épuisent  et  finissent  par  les  tuer;  elle  n’est  pas  moins  utile 
contre  l liyperclilorlij  drie,  la  gastro-suceorrliée. 


DUODÉNOSTOMIE.  — Imaginée  par  Braune  en  1876,  cette  opération  fut 
faite  pour  la  première  fois  sur  le  vivant  par  Langenbucii  en  1880,  pour  ali- 
menter un  malade  atteint  de  néoplasme  pylorique. 

Le  procédé  de  Braune  était  une  duodénostomie 'postérieure. 

Hartmann  (1901),  en  France,  a exécuté  cette  opération  en  un  temps  et 
par  la  voie  abdominale  : incision  médiane  sous-ombilicale,  recherche  de 
la  première  portion  du  duodénum,  fixation  de  cette  portion  au  péritoine 
pariétal;  engagement  de  la  portion  fixée  sous  un  faisceau  musculaire  du 
muscle  droit  du  coté  droit;  ouverture  de  l’anse  fixée  et  suture  de  la  mu- 
queuse duodénale  à la  peau. 


GASTRO-DUODÉNOSTOMIE  ( opération  de  Finney,  de  Villard).  — Préconisée 
en  France  par  Villard  et  par  Jaboulay,  en  Allemagne  par  Iyociier,  Kum- 
mel  MiKULicz,la  gastro-duodénostomie  est,  théoriquement,  très  supérieure 
à la  gastro-jéjunostomie:  ellerespecte  lasécrétion  pancréatique  et  n'expose 
pas  les  opérés  au  circulus  vüiosus;  cependant  ses  partisans  sont  peu  nom- 
breux,car,  vu  la  situation  profonde  du  duodénum,  elle  est  d’une  exécution 
fort  laborieuse. 

Les  procédés  les  plus  connus  sont  celui  de  Villard-Kocher  et  celui  de 
Kummel. 

Dans  le  premier,  incision  du  péritoine  sur  le  bord  de  la  deuxième  portion 
du  duodénum,  ce  qui  permet  de  mobiliser  ce  segment  d’intestin;  création 
d'une  bouche  duodénale  au  niveau  du  bord  gauche  delà  deuxième  portion  ; 
création  d'une  bouche  gastrique  sur  la  face  antérieure,  au-dessus  du 
pylore  près  de  la  grande  courbure;  affrontement  des  deux  orifices,  etc. 

Dans  le  procédé  de  Kummel  : section  du  duodénum  au-dessous  du 
pylore,  fermeture  du  bout  supérieur;  abouchement  du  bout  inférieur  à la 
face  antérieure  de  l'estomac,  près  de  la  grande  courbure,  etc. 

D'après  quelques  chirurgiens,  la  gastro-duodénostomie  serait  destinée  à 
supplanter  la  gastro-entérostomie  ordinaire.  C’est  bien  possible. 


jéjunostomie.  — Destinée  à alimenter  les  malades  porteurs  de  cancers 
gastriques,  cette  opération  comporte  plusieurs  procédés. 

Jéjunostomie  latérale  simple  de  Surmay  (1876).  — Laparotomie  médiane 
sous-ombilicale,  recherche  de  la  première  anse  du  jéjunum,  fixation  au 
péritoine  pariétal,  etc.,  comme  dans  la  gastrostomie  classique.  L’opération 
est  faite  en  1 temps. 

Jéjunostomie  eyi  Y ou  par  implantation  de  Maydl  (1892).  — On  opère  en 
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deux  temps.  Le  chirurgien  attire  l’angle  duodéno-jéjunal  et  la  première  por- 
tion du  jéjunum  hors  de  l’abdomen;  section  du  jéjunum  à lu  ou  20  centi- 
mètres de  cet  angle  ; le  bout  supérieur  est  alors  abouché  à un  orifice  pratiqué 
dans  le  bout  inférieur,  à 20  ou  30  centimètres  de  la  première  section  ; le 
bout  inférieur  est  alors  fixé  à la  paroi  abdominale. 


PYLORO  PLASTIE 


C’est  une  opération  par  laquelle  on  dilate  le  pylore  atteint  de  sténose. 
Elle  a été  exécutée  tout  d’abord  par  Heinecke  et  par  Mikulicz. 

La  technique  en  est  fort  simple  : on  fail  une  incision  parallèle  à l’axe  du 


Fig.  512. Pvloroplastie  (‘2e  temps). 


Fig.  511.  — Pvloroplastie  (1er  temps). 


pylore,  et  dont  la 
propose  d’obtenir; 


longueur  varié  suivant  le  degré  de  dilatation  que  1 on  se 
les  deux  extrémités  de  cette  incision  sont  ensuite  îap- 


Fig.  513.  — Pvloroplastie  (3*  temps). 


Fig.  514.  — Pvloroplastie  (4e  temps). 


prochées  dans  le  sens  horizontal,  manœuvre  qui  a pour  effet  de  transformer 
l’incision  longitudinale  en  incision  verticale,  lacavib  <1  les  panas  p\  o 
riques  se  trouvent,  du  même  coup,  lassées  dans  le  sens  anh  to  posh  neui  et 
allongées  dans  le  sens  vertical.  On  rend  cette  disposition  permanente  en 
réunissant  les  bords  de  la  plaie  par  deux  étages  de  sutures  soigneusement 

exécutées. 
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OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  L’ESTOMAC  ET  L’INTESTIN 


EXCLUSION  DU  PYLORE 


Cette  opération,  imaginée  par  Eiselsberg  en  1895,  a pour  but  d’isoler  le 
pylore  malade,  de  l’éliminer  du  tractus  gastro-intestinal. 

L’exclusion  du  pylore  comprend  deux  temps  principaux  : 1°  section 

transversale  de  l’estomac,  perpen- 
diculaire à l’axe  pyloriqueet  plus  rap- 
prochée du  pylore  que  du  cardia;  on 
obtient  deux  orifices  cruentés,  un 
pylorique  et  un  gastrique,  qui  sont 
aussitôt  fermés  par  des  sutures  soi- 
gnées. La  communication  de  l’estomac 
avec  l’intestin  se  trouve  alors  inter- 
rompue; 2°  on  rétablit  cette  commu- 
nication en  abouchant  ce  qui  reste  de 
l’estomac  avec  une  anse  jéjunale  (gas- 
tro-entérostomie). 

A première  vue,  il  semble  que  l’ex- 
clusion du  pylore  soit  une  opération 
simple,  facile,  élégante;  mais,  dans 
la  pratique,  on  se  heurte  souvent  à 
des  difficultés  très  grandes  : ce  qui 
rend  les  manœuvres  laborieuses,  ce 
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sont  les  adhérences  qui  n’existent  que  trop  souvent  entre  les  deux  faces  de 
l’estomac,  l’épiploon,  le  côlon  transverse,  le  pédicule  vasculaire  du  foie  et 
la  tumeur  pylorique. 

L exclusion  du  pylore  a été  pratiquée  dans  les  cas  de  tumeurs  pyloriques 
inextirpables  et  aussi  chez  les  individus  atteints  d’ulcère  simple  siégeant 
dans  le  voisinage  du  pylore. 


GASTR  O PLI  CATION 


Elle  a pour  but  de  diminuer  le  volume  de  cet  organe  atteint  de  dilatation 
exagérée. 

Qu’il  s’agisse  de  réduire  la  paroi  antérieure  ou  la  paroi  postérieure,  on 
peut  intervenir  suivant  deux  techniques  différentes  : 

a)  On  fait  des  plis  qui  sont  maintenus  adossés  au  moyen  de  sutures  séro- 
séreuses  ou  plutôt  séro-musculeuses,  sans  jamais  intéresser  la  muqueuse, 
cela  va  sans  dire. 

b)  On  réalise  le  plissement  en  faufilant,  dans  l’épaisseur  de  la  paroi,  un 
certain  nombre  de  fils  qui  sont  ensuite  serrés  progressivement  et  très  dou- 
cement pour  ne  pas  couper  les  tissus. 

I)ans  la  plupart  des  cas,  il  suffit  de  faire  une  gastrorrhaphie  antérieure. 


GASTROSTOMIE 
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GASTROPEXIE 

Cette  opération  a pour  but  de  suspendre  et  de  fixer  l’estomac  atteint  de 
ptose. 

Laparotomie  médiane  sus  ou  sous-ombilicale,  etc.  Le  péritoine  ouvert,  on 
attire  l’estomac  hors  du  ventre,  sur  un  lit  de  compresses  stérilisées,  et  l’on 
passe,  dans  l’épaisseur  de  ses  parois,  une  série  de  fils  verticaux  ou  trans- 
versaux (fils  qui  n’intéressent  jamais  la  muqueuse),  qui  sont  ensuite  fixés 
aux  muscles  voisins  de  la  paroi  abdominale.  Fermeture  de  la  paroi  sans 
drainage.  Telle  est  la  gastropexie  directe.  Dans  la  gastropexie  indirecte , 
l’estomac  est  accroché  au  moyen  de  fils  passés  dans  les  ligaments  gastro- 
hépatique,  gastro-phrénique,  etc. 

Dans  certains  cas,  la  gastropexie  est  précédée  de  l’exécution  d’une  gas- 
troplication. 


GASTROSTOMIE 

C’est  la  création  d’une  bouche  stomacale  en  vue  d’alimenter  le  malade 
dans  le  cas  de  cancer  ou  de  sténose  définitive  de  l’œsophage. 

Cette  opération  fut  pratiquée  pour  la  première  fois  chez  l'homme  par 
Sédillot  en  1849,  et,  en  Allemagne,  par  Fenger,  en  1854. 

On  connaît  aujourd’hui  un  très  grand  nombre  de  procédés,  mais  il  n’y  a 
vraiment  pas  lieu  de  les  décrire  tous.  Nous  nous  contenterons  des  méthodes 
les  plus  typiques. 

Procédé'  classique  (Fenger)  perfectionné  par  Terrier.  — Incision  de 
fi  à 8 centimètres  parallèle  au  rebord  costal  gauche,  à 2 centimètres  de  ce 
rebord  ; section  successive  des  différentes  couches  pariétales,  peau,  muscles, 
aponévroses,  péritoine  pariétal  ; le  péritoine  ouvert,  on  va,  avec  deux  doigts, 
à la  recherche  de  l’estomac  qui  est  aussitôt  attiré  entre  les  bords  de  l’inci- 
sion ; fixation  de  la  paroi  antérieure  de  l’estomac  au  niveau  de  la  brèche 
par  un  surjet  séro-musculaire.  Cela  fait,  on  a sous  les  yeux  une  sorte  de 
bourrelet  gastrique  faisant  une  certaine  saillie  dans  l’aire  de  la  plaie; 
juste  au  milieu  de  ce  bourrelet,  on  incise  la  paroi  stomacale  parallèlement 
à la  direction  générale  de  la  plaie;  mais  cette  incision,  qui  intéresse  toute 
l’épaisseur  de  la  paroi,  y compris  la  muqueuse,  ne  doit  pas  avoir  plus  de 
2 centimètres  de  longueur;  il  ne  reste  plus  qu’à  réunir  les  bords  de  cette 
muqueuse  aux  bords  cutanés  ; le  reste  de  la  plaie  pariétale  est  fermé  par 
des  sutures  sur  deux  ou  trois  étages.  Pansement  à plat  avec  de  la  gaze 
stérilisée. 

La  bouche  ainsi  créée  est  une  stomie  incontinente.  De  sorte  (pie  la  peau 
voisine  ne  larde  pas  à être  attaquée  par  le  suc  gastrique;  on  peut  jusqu’à 
un  certain  point  prévenir  cet  accident  en  enduisant  les  téguments  avec 
un  corps  gras  additionné  d’une  poudre  inerte:  bismuth,  magnésie,  talc. 


m 


OPÉRATIONS  QUfiSE  PRATIQUENT  SUR  L’ESTOMAC  ET  L’INTESTIN 


Toutefois,  on  doit  reconnaître  que,  chez  certaines  opérées,  l'incontinence 
de  la  bouche  est  à peu  près  négligeable,  sans  qu'on  sache,  au  juste,  la 


cause  de  cette  ditlérence. 

Dans  l’espoir  de  créer  des  bouches  continentes,  les  chirurgiens  ont 
imaginé  une  foule  de  procédés  de  valeur  à peu  près  égale  ; nous  ne  signa- 
lerons que  les  deux  plus  intéressants. 

Procédé  de  Sebaneef- Frank.  — Incision  parallèle  au  rebord  costal  et 
fixation  de  l’estomac  ; à 4 centimètres  en  dehors,  on  fait  une  deuxième  : 
incision  n’intéressant  que  la  peau  ; un  tunnel  sous-cutané  est  creusé  entre 
ces  deux  incisions,  et  le  cône  gastrique  attiré  au-dessous  de  ce  tunnel 
jusqu’au  niveau  de  la  deuxième  incision,  où  l’on  crée  la  fistule. 

Procédé  de  Witzel.  — Les  premiers  temps  11e  diffèrent  pas  des  précé- 
dents; l’estomac  attiré  hors  du  ventre,  011  crée  une  gouttière  oblique  en 
bas  et  à gauche  en  faisant  un  pli  à la  paroi  gastrique,  et  dans  cette  gouttière 
on  couche  une  sonde  de  Nélaton  (nos  17  et  18),  dont  le  bec  est  introduit 
dans  la  cavité  stomacale  par  un  petit  orifice  taillé  au  bout  inférieur  de 
la  gouttière.  En  rapprochant  par  des  sutures  les  bords  de  cette  gouttière, 
011  transforme  celle-ci  en  canal  long  de  4 à 5 centimètres. 

Toute  la  portion  d’estomac  qui  contient  ce  canal  est  alors  fixée  aux  bords 
de  la  plaie  pariétale. 
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C’est  l’extirpation  d’un  segment  plus  ou  moins  long  d'intestin. 

Cette  opération,  d’une  exécution  très  délicate,  comprend  deux  temps 

principaux  : 1°  la  résection 
du  segment  intestinal  ; 2°  le 
rétablissement  de  la  conti- 
nuité du  tractas  intestinal. 

L’entérectomie  est  une 
Intervention  difficile 
pour  deux  raisons  capi- 
tales : 1°  parce  qu'il  faut,  à 
tout  prix,  empêcher  le  cou 
tenu  (toujours  septique)  de 
l’intestin  de  s'épancher  — 
même  en  quantité  insigni- 
fiante — dans  le  péritoine, 
condition  qu’on  ne  peut 
remplir  que  grâce  à beau- 
coup d’adresse;  2°  parce  qu’il  faut  que  les  sutures  de  l’entéro-anastomose 
consécutive  réalisent  une  occlusion  parfaite  de  la  cavité  intestinale,  toujours 
dans  le  but  d’empêcher  l’irruption  du  contenu  de  l’intestin  à la  surface  de 
la  séreuse;  or,  vous  savez  que  pour  obtenir  celte  occlusion  hermétique,  il 
faut  posséder  à fond  la  technique  des  sutures  intestinales. 


Fig.  T)  10.  — Entérectomie. 
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Résection. — On  commence  par  assurer  la  coprostase c’èst-a-dire  qn  on 
prend  ses  précautions  pour  empêcher  la  contamination  de  la  séreuse  au 
moment  de  la  section  du  cylindre  intestinal.  Ainsi,  après  avoir  saisi  1 anse 
qu'on  veut  sacrifier,  on  l'attire  hors  du  ventre,  verticalement,  polir  favoriser 
l’écoulement  du  contenu  dans  l'anse  sous-jacente;  on  achève  de  la  vider 
par  expression,  avec  les  doigts,  mais  en  procédant  avec  la  plus  grande 
douceur,  car  n'oubliez  pas  que  ces  tissus  sont  vulnérables  à l’excès;  enfin, 
on  complète  la  coprostase  au  moyen  de  champs  disposés  comme  il  suit  : 
deux  clamps  ordinaires  placés  de  chaque  côté  de  la  tumeur  (chaque  clamp 
est  à 2 ou  3 centimètres  du  tissu  infiltré)  et  serrés  de  façon  à intercepter  com- 


plètement la  lumière  du  canal  ; deux  autres  clamps  à mors  élastiques,  placés 
chacun  en  dehors  et  à quelques  centimètres  de  chaque  clamp  ordinaire, 
limitent  l’intervalle  destiné  aux  sutures  [fuj.  516);  les  clamps  à mors  élas- 
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Fig.  518.  — Entérectomie. 


tiques  sont  serrés  au  premier  cran,  car  il  s’agit,  de  ne  pas  compromettre  la 
vitalité  des  parois  intestinales. 

Ces  précautions  prises,  on  dispose  des  compresses  stérilisées  dans  fous 
les  sens,  de  manière  à isoler  complètement  1 anse  malade  ; de  plus,  1 aide, 
une  compresse  à la  main,  se  tient  prêt  à éponger  le  sang  qui  va  jaillir  et  a 
essuyer  les  tranches  de  section,  elc. 

Le  chirurgien  coupe  alors  l'anse  de  chaque  côté,  entre  les  deux  clamps, 
mais  beaucoup  plus  près  des  clamps  ordinaires  que  des  clamps  élastiques, 
car,  on  ne  saurait  trop  le  rappeler,  il  faut  laisser  de  la  place  poui  les 
sutures. 

L’anse  ne  tient  plus  que  par  le  mésentère,  qu  il  s agit  mainlcnant  de 
« traiter  » ; on  taille  un  triangle  dont  la  base  répond  a 1 anse  et  doit  rire 
aussi  longue  que  celle-ci , tandis  que  le  sommet,  tourné  du  côte  des  aicades 
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vasculaires,  ne  doit  pas  atteindre  ces  arcades.  En  effet,  il  importe  de  ménager 
le  plus  de  vaisseaux  possible;  gardez-vous  bien  surtout  d'empiéter  par  votre 
section  sur  le  mésentère  correspondant  aux  portions  saines  de  l'intestin  : 
votre  imprudence  ou  votre  maladresse  aurait  pour  résultat  d'amener  la 
mortification  de  la  zone  dépouillée  de  son  méso. 

11  va  sans  dire  que  vouspincez,  à mesure,  les  vaisseaux  mésentériques  que 
vous  êtes  forcés  de  couper. 

La  résection  est  faite.  Sans  perdre  de  temps,  passez  à l’entéro-anasto- 


mose. 

Anastomose  et  rétablissement  de  la  continuité  de 
l’intestin.  — Il  y a lieu  de  considérer  plusieurs  cas. 

Anasto?nose  termino-terminale.  — Les  deux  extrémités  sectionnées  sont 
réunies  bout  à bout  par  enter  or  rhaphie  circulaire. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  : 

1°  Les  anses  sont  de  même  calibre.  — Avec  des  pinces  à griffes  de  Chaput 
on  juxtapose  les  deux  orifices  ; puis,  on  fixe  les  deux  segments  par  un 

surjet  postérieur  séro-séreux ; on  peut 
alors  exécuter  le  surjet  profond  (per- 
forant) total  sur  tout  le  pourtour  des 
deux  orifices;  enfin,  on  achève  l'abou- 
chement en  pratiquant  le  surjet  séro- 
séreux  antérieur  avec  le  bout  de  fil 
(laissé  long)  du  surjet  séro-séreux  pos- 
térieur. 


Fig. 519.—  Anastomose  termino-latérale.  Fig.  520.  — Anastomose  termino-terminale. 


La  suture  terminée,  on  enlève  les  champs  élastiques  el  on  vérifie  la  soli- 
dité et  l'imperméabilité  de  l’anasto- 
mose; en  général,  il  est  nécessaire 
d’ajouter  quelques  points  de  conso- 
lidation. 

2°  Les  anses  sont  de  calibres  différents 
(gros  intestin  et  intestin  grêle).  — On 


diminue  le  calibre  du  gros  intestin  en 
réséquant  un  petit  lambeau  trian- 
gulaire; après  avoir  réuni  les  bords 
de  la  plaie  triangulaire  qui  en  résulte,  on  opère  comme  précédemment. 

On  peut  encore  recourir  au  procédé  en  raquette  de  Rydygier  utilisé 
dans  la  pylorectomie. 

Anastomose  termino-latérale.  — C'est  Y anastomose  par  implantation. 

On  commence  par  fermer  l’un  des  bouts  réséqués.  Le  bout  pylorique  est 
alors  lixé  par  un  surjet  séro-séreux  postérieur,  au  bout  oblitéré,  un  peu 
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au-dessus  de  l’oblitération  et  latéralement;  ensuite  on  pratique  sur  l’anse 
oblitérée  un  orilice  en  regard  de  l’orifice  du  bout  pylorique;  les  deux  orifices 
sont  abouchés  par  un  surjet  perforant  total  ; on  termine  par  un  surjet  séro- 
séreux  antérieur.  Points  de  renforcement,  s’il  y a lieu. 

Anastomose  lat  éro -later ale . — 1°  Les  deux  extrémités  de  l’anse  réséquée 
sont  oblitérées  par  deux  surjets  : 

a)  un  profond , perforant  total ; 

b)  un  superficiel  se'ro-se'reux  des- 
tiné à enfouir  le  premier; 

2°  Les  deux  extrémités  obli- 
térées sont  ensuite  juxtaposées 
sur  l’étendue  de  plusieurs  cen- 
timètres et  accolées  à l’aide  de 
pinces  à griffes  de  Chaput  ; on 
les  fixe  alors  l’une  à l'autre  par  un 
surjet  séro-séreux  postérieur, 
après  quoi  on  pratique,  sur  cha- 
cune d’elles,  un  orifice  suivant  la 
technique  que  nous  connaissons. 

Ces  deux  orifices  sont  ensuite 
abouchés  par  un  surjet  perforant 
faisant  tout  le  tour;  l’abouche-  Fig.  522.  — Exclusion  unilatérale  de  l’intestin, 
ment  terminé,  il  ne  reste  plus 

qu’à  placer  le  su  rj  et  séro-séreux  antérieur. Points  de  renforcement,  s’ilyalieu. 

Rappelons  que  les  deux  extrémités  doivent  être  juxtaposées  non  en  canon 
de  fusil  mais  dans  le  sens  des  mouvements  péristaltiques  ';  voyez  d'ailleurs  la 
figure  521. 
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Cette  opération  a pour  but  d’éliminer  de  la  circulation  intestinale  un 
segment  d’intestin,  en  laissant,  toutefois,  ce  segment  en  place  dans  la 
cavité  abdominale. 

L exclusion  est  bilaterale  ou  unilatérale . 


1.  Les  sutures  ne  sont  pas  le  seul  moyen  dont  on  se  sert  pour  réaliser  l’entéro-anasto- 
rnose  : on  sait  que  l'abouchement  peut  être  obtenu  au  moyen  de  boutons  anastomotiques, 
dont  la  vogue  est  bien  déchue. 

De  tous  ces  boutons,  le  plus  connu  est  celui  de  Murphy.  Il  se  compose  de  deux  pièces 
mâle  et  femelle),  qui  s’engagent  l’une  dans  l’autre  par  pression  et  sont  maintenues  unies  par 
un  ressort. 

Pour  utiliser  ce  bouton,  on  sépare  les  deux  pièces  et  on  fixe  chacune  d’elles  dans  cha- 
cune des  extrémités  intestinales  qu’il  s’agit  d’anastomoser.  Après  avoir  été  fixées,  les  deux 
pièces  sont  articulées  par  pression  et  la  communication  se  trouve  établie. 

Prenons  pour  exemple,  un  cas  d’anastomose  termino-terminale;  placée  sur  le  bout  terminal 
de  l'anse  coupée  chaque  pièce  est  enserrée  par  une  suture  continue  à points  espacés  et  per- 
forants ou  séro-musculaires.  L’articulation  faite,  on  protège  l’adossement  des  surfaces 
séro-séreuses  par  un  second  surjet  séro-séreux  faisant  tout  le  tour  de  l’appareil. 

Après  le  bouton  de  Murphy,  c’est  le  bouton  de  Chaput  qui  parait  être  le  plus  commode. 
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Dans  l’exclusion  bilatérale,  le  segment  exclus  est  oblitéré  à ses  deux 
extrémités  par  des  sutures  ; mais  sa  cavité  peut  être  mise  en  communica 


x 


lion  avec  l’extérieur  à la  faveur  d’un  abouchement  ; on  dit  alors  que  la  por- 
tion exclue  s’ouvre  à la  paroi  abdominale. 

Dans  l'exclusion  unilatérale,  l’anse  exclue  est  laissée  par  un  de  ses  côtés 

en  communication  avec  le  reste ^ 

du  tractus  intestinal. 

Dans  l’un  et  l’autre  cas  la  con- 
tinuité est  rétablie  en  anasto- 
mosant le  bout  pylorique  au  bout 
aval  par  un  des  procédés  que 
nous  étudions  page  864. 


Fig.  525.  — Anastomose  termino-latérale. 
(On  voit  bien  les  sutures.) 


Fig.  52G.  — Anastomose  latéro-latérale. 
(On  voit  très  bien  les  étages  des  sutures.) 


Voici  un  exemple  qui  fera  comprendre  l’utilité  de  cette  opération  : sup- 
posons le  cas  d’un  sujet  atteint  de  cancer  cœcal;  l’étendue  des  lésions  et 
l’état  précaire  du  malade  ne  permettant  pas  de  faire  l’extirpation  radicale, 
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on  pratique  l’exclusion  du  segment  cancéreux  dans  le  but  : 1°  de  faciliter 
le  cours  des  matières  intestinales;  2°de  faire  cesser  l’irritation  causée  par  le 
passage  des  matières  sur  le  foyer  néoplasique  ; 3° de  mettre  le  reste  du  tube 
digestif  à l’abri  d’une  infection  partie  de  ce  foyer. 

Dans  ce  but,  après  avoir  séparé  le  cæcum  du  côlon  ascendant  et  de  la 
terminaison  de  l’iléon  : 1°  on  ferme  les  deux  extrémités  par  des  sutures; 
2°  on  abouche  la  terminaison  de  l’iléon  avec  le  côlon  ascendant  latérale- 
ment; 3°  on  ferme  le  bout  cœcal  du  côlon. 

Pour  prévenir  l’accumulation  des  sécrétions  dans  la  portion  exclue  et 
distendue,  la  rupture  des  sutures  et  les  accidents  les  plus  graves,  on  éta- 
blit une  communication  entre  la  partie  exclue  et  la  paroi  abdominale;  par 
cet  orifice,  cette  sorte  de  soupape  de  sûreté,  il  est  très  facile  de  désinfecter 
et  de  surveiller  l’anse  exclue. 

ENTÊRO-ANASTOMOSE  LATÉRALE  SIMPLE.  — C’est  celle  (pion  pratique  à 
titre  palliatif,  en  cas  de  sténose  ou  d 'occlusion  intestinale  par  cancer  ou  par 
coprostase,  corps  étranger,  etc. 

On  peut  réaliser  l’abouchement  latéral  simple,  c’est-à-dire  sans  résection, 
ni  exclusion  concomitante  : 1°  entre  deux  anses  grêles  ; 2°  entre  deux  seg- 
ments de  gros  intestin  ; 3°  entre  une  anse  grêle  et  le  gros  intestin. 

Il  est  avantageux  de  choisir  deux  portions  pas  trop  éloignées  ni  trop  î ap- 
prochées non  plus,  et  de  les  placer  côte  à côte  non  comme  deux  canons  de 
fusil,  mais  dans  un  sens  qui  favorise  le  péristaltisme  intestinal. 

L’opération  peut  être  décomposée  dans  les  temps  suivants  : 1°  accolement 
des  deux  portions  à l’aide  de  deux  pinces  de  Chaput  placées  aux  points 
extrêmes  de  la  juxtaposition;  2°  on  pratique  alors  un  surjet  séro-séreux  dans 
le  but  de  fixer  solidement  les  deux  anses  dans  l'étendue  de  U à 10  centi- 
mètres, suivant  les  cas;  3»  à 2 ou  3 centimètres  de  la  ligne  de  suture,  ou 
encore  chaque  anse  sur  une  longueur  de  4 à 0 centimètres,  parallèlement 
à l’axe  intestinal;  4"  après  avoir  essuyé  avec  soin  les  plaies,  on  abouche  es 
deux  orifices  par  un  surjet  profond  perforant  faisant  le  tour  complet  de 
l'ouverture;  3°on  termineparun  surjet  séro-séreux  antérieur,  qui  n es  que 
la  continuation  du  postérieur;  6°  on  consolide  ces  sutures  par  des  poin  s 

de  renforcement.  . , , , ,,  , • 

Si  elle  a M bien  faite , celle  suture  est  d’une  sécurité  absolue,  1 occlusion 

qu’elle  réalise  est  parfaite  : aucun  suintement  venant  de  la  cavi  c ni  es  1- 
nale  n’est  possible. 


ANUS  ARTIFICIEL  OU  ANUS  CONTRE  NATURE 

11  existe  trois  sortes  d’anus  artificiels  : l’anus  iliaque  ou  colostomie  ou 
sigmoïdostomie,  l’anus  cœcal  on  cæcostomie,  l'anus  i eique  ou  ilcos  omit 
Anus  Iliaque,  colostomie.  - C’est  le  type  de  I nnusarUl.cic  . celui 
que  l’on  pratique  dans  la  plupart  des  cas.  Il  est  temporaire  ou  defimtxf. 
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Anus  temporaire  ou  anus  dit  latéral.  — Incision  de  10  à 12  centimètres 
parallèle  à la  partie  externe  de  l'arcade  crurale,  à deux  ou  trois  travers  de 
doigts  au-dessus  de  celle  arcade  et  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure. 

La  recherche  de  l'ouverture  du  péritoine  a lieu  comme  dans  l’opération 
de  l’appendicectomie;  nous  n'insisterons  donc  pas. 

La  séreuse  ouverte,  il  s’agit  de  ramener  au  dehors  le  côlon  pelvien  ; on 
ne  tombe  pas  toujours  dessus  immédiatement  : très  souvent,  vos  doigts 
rapporteront  une  anse  grêle  ou  un  paquet  épiploïque;  ne  vous  impatientez 
pas  et  poursuivez  votre  recherche  jusqu’à  ce  que  vous  ayez  ramené  la  por- 
tion désirée  : vous  la  reconnaîtrez  facilement  à ses  appendices  graisseux  à 
ses  bandelettes  longitudinales  et  à ses  bosselures. 

L'anse  côlique  est  attirée  jusqu’au  niveau  du  plan  fibro-musculaire  et 
fixée  en  ce  point  par  une  couronne  de  fils  intéressant  le  péritoine  et  le 
plan  fibro-musculaire;  comme  il  s’agit  d’un  anus  temporaire,  les  sutures 
ne  doivent  correspondre  qu’à  la  paroi  antérieure  de  l’intestin. 

La  fixation  opérée,  on  ouvre  l'anse  par  une  incision  de  2 centimètres 
environ,  et  les  lèvres  de  cette  plaie  sont  réunies  aux  bords  cutanés  de 
1 incision  pariétale.  Grâce  à cetle  dernière  suture,  il  n’y  a pas  à redouter 
l’épanchement  des  matières  intestinales  et  la  contamination  de  la  plaie 
opératoire. 

Foutes  les  fois  que  1 évacuation  immédiate  n’est  pas  nécessaire,  on  peut 
opérer  en  deux  temps,  c est-a-dire  ouvrir  l’intestin  vingt-quatre  à quarante- 
huit  heures  après  sa  fixation. 

Anus  définitif  ou  terminal.  — Les  premiers  temps  de  l’opération  sont 
les  mêmes  que  précédemment  ; ce  procédé  se  distingue  du  premier  à partir 
du  moment  où  l’on  doit  fixer  l’anse  colique  à la  paroi.  N’oubliez  pas  qu’il 
s’agit  d’établir  un  anus  définitif  ; vous  devez  donc  attirer  hors  du  ventre 
une  portion  du  côlon  pelvien  suffisante  pour  constituer  une  anse  complète 
pourvue  de  son  méso.  A travers  ce  méso  effondré,  près  du  bord  adhérent  de 
I intestin,  passez  une  compresse  que  vous  placerez  perpendiculairement  à 
I ax<  intestinal  et  qui  servira  à maintenir  le  côlon  hors  du  ventre. 

Sectionnez  alors  l’anse  entre  deux  ligatures  juste  au  niveau  de  l'angle, 
v°us  obtenez  ainsi  deux  bouts.  Le  bout  inférieur  est  réduit  après  avoir  été 
oblitéré  par  une  suture  en  bourse. 

Le  bout  supérieur  va  servira  l’établissement  de  l’anus  artificiel.  Oncom- 
mence  parle  fixer  au  péritoine  et  au  plan  fibro-musculaire  par  une  cou 
ronne  de  points  séro-musculaires,  après  quoi  on  ferme  la  plaie  pariétale  au- 
dessus  et  au-dessous  de  l'anse  fixée. 

11  reste  maintenant  à ouvrir  l’anse. 

S il  est  necessaire  d obtenir  une  évacuation  immédiate,  on  sectionne 
simplement  Je  boyau  intestinal  un  peu  au-dessus  de  la  ligature. 

Au  bout  d une  semaine  on  coupe  le  boyau  presque  au  ras  de  la  paroi  ab- 
dominale et  on  unit  le  pourtour  de  l'orifice  anal  au  bord  cutané. 

Si  l’évacuation  n’est  pas  urgente, on  attendra  vingt-quatre  à quarante-huit 

heures  pour  ouvrir  l’anse  encore  oblitérée  ; la  section  se  fait  au  thermo- 
cautère. 
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Soins  consécutifs . — L’anus  iliaque  doit  être  tenu  dans  un  état  de  propreté 
parfaite. 

Immédiatement  après  l’opération,  on  enduira  de  vaseline  stérilisée  les 
sutures  et  le  pourtour  de  la  plaie,  alin  de  soustraire  ces  parties  au  contact 
des  matières  intestinales.  Dans  l’intervalle  des  évacuations,  l’anus  et  la 
plaie  sont  recouverts  décompresses  antiseptiques  sèches  ou  humides. 

Après  chaque  évacuation,  lavage  avec  de  l’eau  oxygénée  diluée,  nettoyage 
minutieux,  etc. 

Dès  que  la  plaie  est  cicatrisée  le  malade  devra  porter  un  appareil  des- 
tiné à recueillir  les  matières  fécales  au  fur  et  à mesure  de  leur  éli- 
mination. 


Anus  cœcal,  cæcostomie.  — Le  manuel  opératoire  est  le  même  que 
dans  l’anus  iliaque,  avec  cette  seule  différence  que  l’opération  est  laite  du 
côté  drqit. 

En  allant  à la  recherche  de  l’intestin,  assurez-vous  que  c’est  bien  le 
cæcum  que  vous  avez  ramené  et  non  le  côlon  ascendant. 

Vous  profiterez  de  l'occasion  pour  enlever  l’appendice. 


Anus  iléique,  iléostomie.  — On  le  désigne  aussi  sous  le  nom  d'anus 
de  Nélaton. 

C’est  au  cours  d’une  laparotomie  par  occlusion  intestinale  ou  d’une  kélo- 
tomie qu’on  est  amené  à établir  un  anus  sur  1 iléon. 

L’anse  sera  donc  fixée  à l’incision  médiane  s il  s’agit  d une  laparotomie  ; 
il  faut  autant  que  possible  choisir  un  point  très  rapproché  de  1 obstacle  et 
situé  au-dessus  de  lui. 

Dans  le  cas  d’intervention  à froid,  on  choisira  une  des  losses  iliaques, 
surtout  la  droite. 

Rappelez-vous  que  l’anus  iléique  doit  être  un  anus  temporaire  et  opérez 
en  conséquence. 


Cure  radicale  de  l’anus  artificiel.  — Elle  a pour  but  la  ferme- 
ture définitive  de  la  plaie  et  le  rétablissement  de  la  continuité'  inlestinale. 

On  procède  en  deux  séances,  séparées  l une  de  1 autre  par  un  intervalle 
de  quelques  jours. 

l r Temps.  — Suppression  de  ïe’peron.  — L éperon  est  cette  pailie  de 
l’anse  fixée  qui  fait  saillie  entre  les  deux  orifices  de  1 anus  et  crée  un  obstac  le 
à la  fermeture  de  la  plaie;  pour  détruire  cet  éperon,  on  peut  recourir  à 
deux  moyens:  1°  l’un,  rapide,  consiste  à le  saisir  fortement  enti  e les  mois 
longs  et  étroits  d’un  clamp  et  à sectionner  tout  ce  qui  dépasse  la  piise  , on 
termine  en  enlevant  le  clamp  et  en  suturant  les  tissus  compiimes  , 2 1< 
procédé  lent,  qui  est  le  procédé  classique,  utilise  1 entérotome,  soi  te  de 
clamp  spécial  qu’on  laisse  à demeure  jusqu  a ce  quil  tombe  de  lui-meme 
et  avec  sa  prise,  c’est-à-dire  l’éperon  mortifié  (Dupuytren,  Cuapui  i. 

2e  Temps.  — Il  s’agit  maintenant  de  fermer  1 orifice  anal  débanassé  de 

son  éperon. 

Malgaigne  procédait  comme  il  suit  : 1"  décollement  de  la  bouline  intes- 
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tinale  fini  est  ensuite  renversée  en  dedans,  du  côté  de  la  cavité  anale  ; les 
bords  opposés  sont  ensuite  adossés,  puis  suturés  ensemble;  2°  avivement 
de  la  portion  pariétale,  suivi  de  la  suture  des  bords  opposés. 

Chaput  sépare  la  portion  intestinale  de  la  portion  pariétale;  il  dédouble 
ensuite  la  muqueuse  de  la  musculeuse;  la  muqueuse  est  alors  refoulée  en 
dedans,  puis  suturée;  la  musculeuse  est  attirée  au  dehors  et  également 
réunie  par  des  sutures.  Sutures  pariétales  facultatives. 

Toutes  les  fois  (pie,  pour  une  raison  ou  une  autre,  la  cure  radicale  di- 
recte est  impossible,  on  a recours  à un  des  artifices  suivants: 

1°  L’entérectomie,  c’est-à-dire  la  suppression  complète  de  l’anse  fixée, 
suivie  du  rétablissement  de  la  continuité  inleslinale  par  un  des  procédés 
déjà  décrits; 

2°  L’exclusion  de  l’intestin; 

3°  L'entéro-anastomose  latérale. 
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Rien  de  plus  variable  que  le  mode  de  début  de  l’appendicite  :1e  mal  peut  éclater 
de  la  façon  la  plus  soudaine  — comme  un  coup  de  pistolet,  dit  Roux  (de  Lausanne) 
— en  pleine  santé, par  une  douleur  aiguë  localisée  d’abord  dans  la  fosse  illiaque,mais 
qui  se  généralise  bientôt  à tout  l’abdomen;  douleur  accompagnée  de  fièvre,  de 
météorisme,  de  vomissements  porracés;  d’autres  fois,  la  crise  aiguë  est  pré- 
cédée d'un  état  saburral  des  voies  digestives  avec  malaise, léger  mouvement  fébrile  ; 
dans  certains  cas,  le  processus  évolue  plus  sournoisement  encore  et  se  caractérise 
par  des  trouilles  dyspeptiques,  de  l’anorexie,  des  alternatives  de  diarrhée  et  de 
constipation,  et  cela  pendant  des  semaines  et  même  des  mois,  ce  qui  fait  que  l’on 
croit  se  trouver  en  présence  d'une  affection  gastro-intestinale  banale  ; enfin,  chez 
la  femme,  l’appendicite  peut  revêtir  les  allures  d’une  infection  utéro-annexielle 
compliquée  de  troubles  digestifs  (salpingo-ovarile,  pelvi-péritonite,  hématocèle 
rétro-utérine,  etc.). 

L’évolution  des  symptômes  fonctionnels  n’offre,  on  le  voit,  rien  de  caractéris- 
tique ; c’est  tout  au  plus  si  la  succession  de  différents  troubles  (soudaineté  du 
début,  siège  de  la  douleur,  météorisme,  vomissements,  etc.)  peut  faire  soupçonner 
la  vérité  ; en  définitive,  pour  avoir  droit  d’affirmer  qu’on  se  trouve  en  présence 
d’une  infection  appendiculaire,  il  est  indispensable  de  recourir  à l’examen  local, qui 
révélera  la  présence,  dans  ht  fosse  illiaque  droite,  d’un  point  douloureux  très  bien 
limité,  siégeant  sur  le  milieu  d'une  ligne  fictive  allant  de  l’ombilic  à l’épine 
iliaque  antéro  supérieure  : c’està  cette  localisation  si  caractéristique  de  la  douleur 
qu’on  a donné  le  nom  de  poinl  de  Mac  Burney  ; à ce  niveau,  on  constate,  en  outre, 
la  présence  d’un  empâtement  plus  ou  moins  étendu  qui  répond  au  foyer  appendi- 
culaire, c’est-à-dire  de  l’appendice  infiltré,  augmenté  de  volume,  entouré  d’exsu- 
dats  ou  de  foyers  purulents. 

Mais  il  s’en  faut  que  le  tableau  clinique  soit  toujours  aussi  net;  dans  bien  des 
cas,  le  processus  affecte  des  allures  anormales,  bien  faites  pour  déconcerter  le  cli- 
nicien. Ainsi,  chez  certainssujets,  l’acuité  des  phénomènes  généraux  est  telle  qu’on 
ne  songe  guère  à explorer  la  fosse  illiaque  : on  pense  se  trouver  en  présence 
d’une  dothiénenlérie,  d’une  grippe  infectieuse  ; d’autres  fois,  c’est  l’excès  du  météo- 
risme qui  ne  permet  pas  au  praticien  de  découvrir  le  signe  de  Mac  Burney  ; ou 
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Tien  encore  c’est  le  siège  anormal  de  la  douleur  qui  fait  croire  a une  colique 
hépatique,  à une  salpingo-ovarite,  etc.  N'oublions  pas,  enfin,  que  certains  nevj.» 
ivithes  hantés  par  la  crainte  d’avoir  une  appendicite,  finissent  par  présenter  a 
plupart  des  symptômes  de  la  maladie,  y compris  le  signe  de  Mac  Burney.  E évolution 
ultérieure  du  mal,  les  examens  répétés,  etc.  finissent  par  mettre  sur  la  voie 
Dans  bien  des  cas,  la  crise  aiguë  se  termine  par  résolution  : les  exsudais  s 
résorbent  le  point  de  Mac  Burney  disparaît,  et  le  malade  guérit  sans  conseivei 
aucun  vestige  apparent  de  la  redoutable  infection.  D’autres  fois,  le  processus  abou- 
tit à la  suppuration  : un  ou  plusieurs  abcès  se  développent  dans  la  iosse  iliaque, 
abcès  qui  s’ouvrent  à la  peau,  dans  l’intestin,  dans  le  péritoine.  Enfin  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas,  la  criseaiguë,  avec  ou  sans  abcès,  passe  a 1 état  chronique. 

TRAITEMENT.  — Il  est  médical  ou  chirurgical. 

Traitement  médical.  - Est-il  possible  d’obtenir  la  guérison  com- 
plète et  définitive  de  l’appendicite  par  des  moyens  exclusivement  médicaux? 
L’expérience  a montré  que  cette  cure  n’est  pas  irréalisable  et  l’on  trouve, 
dans  la  littérature  médicale,  de  nombreux  exemples  d’individus  qui  n ont  eu 
qu’une  seule  atteinte  de  cette  redoutable  infection.  Mais,  dans  1 immense 
majorité  des  cas,  nous  l’avons  déjà  dit,  la  récidive  est,  pour  ainsi  parler, 
immanquable!  On  devrait  même  dire  les  récidives , car  très  nombreuses 
sont  les  personnes  qui  ont  eu  trois,  quatre,  cinq  et  même  dix  crises,  sépa- 
rées l’une  de  l’ajutre  par  des  laps  de  temps  variant  de  quelques  semâmes 
à quelques  mois  et  même  quelques  années,  bien  que  celte  dernière  éven- 
tualité soit  relativement  rare. 

De  ce  qui  vient  d’être  dit  on  peut  donc  conclure  que  le  traitement 
médical  est  avant  tout  un  traitement  symptomatique  : il  a 

surtout  pour  but  de  combattre  les  accidents  aigus,  d’enrayer  1 évolution 
progressive  de  l’infection  et  de  provoquer  la  résorption  des  exsudais  pci  î- 
tonéaux  ; bref,  c’est  en  appliquant  le  traitement  médical  que  les  partisans 
de  la  temporisation  obtiennent  le  refroidissement  de  la  crise  e pu  païen 

l'opération  dite  à froid. 

Quelles  sonl  les  ressources  de  la  thérapeutique  me  u .1  e.  _ u<  se 
moyens  qu’elle  met  en  oeuvre  pour  lutter,  avec  plus  oü  uioni  ’ 

contre  la  crise  inflammatoire?  Au  premier  rang,  il  faut  «1er  e 1 1 - , 

et,  par  repos,  nous  n’entendons  pas  seulement  le  repos  du  corps  nmpx  I on 
impose  le  décubitus  dorsal  le  plus  rigoureux,  mais  aussi  le  '’<‘i  y ' 
tube  digestif  e. le  repos  de  tout  l abdon.cn.  U faut  donc 

que  le  malade  soit  immédiatement  couche  a pial,  ><  1 ,e  y7  f , surtout 
membres  dans  l’extension.  Pour  immobiliser  le  tube  mges  1 - ; 

l'intestin,  et,  en  môme  temps,  pour  calmer  les  colique  s e au  .y  * -vous 

intestinales,  les  préparations  opiacées  sont  forme  lementindnp  ées  . . 

avez  le  choix  entre  l’extrait  thébaïque  (à  la  dose  de  » a ' > 6 * Q|j 

jusqu’à  ce  que  l’effet  soit  obtenu),  le  laudanum  (a  la  dose  , . • 

XX  gouttes),  l’élixir  parégorique  (I  à 2 cuillerées  à cale  dans  un  peu  de 

tisane  glacée).  , .•.;mm,hiiq|pnipnl 

La  seconde  grande  indication  à remplir  est  iciecoun  ^ 
à la  révulsion  locale,  c'est-à-dire  exercée  sur  loule  la  surface  accessible  de 
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la  séreuse  péritonéale.  Pour  la  réaliser,  on  a le  choix  entre  les  applications 
très  chaudes  el  les  applications  très  froides,  glacées.  Mais  l’expé- 
rience a montré  que  les  topiques  glacés  appliqués  en  permanence  repré- 
sentent le  mode  de  révulsion  le  plus  commode  et  le  plus  efficace. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement  énergique,  on  constate,  parfois  même 
en  l’espace  de  quelques  heures,  une  détente,  qui,  si  les  choses  doivent 
prendre  une  tournure  favorable,  ira  en  s’accentuant  de  plus  en  plus  : les 
douleurs  diminuent  promptement,  puis  cessent  tout  à fait,  les  nausées,  le 
hoquet  disparaissent,  le  sommeil  devient  possible,  la  fièvre  elle-mêmene 
tarde  pas  à être  heureusement  influencée. 

Recommandations  capitales  : ce  traitement,  — repos, 
opium,  glace, — doit  être  poursuivi  sans  interruption,  jus- 
quYi  ce  que  la  crise  soit  complètement  dissipée,  ce  qui  exige, 
pour  les  formes  ordinaires,  de  huit  à quinze  jours. 

Au  coins  de  ce  « refroidissement  »,  divers  accidents  peuvent  surgir,  qui 
comportent  des  indications  spéciales.  Ainsi,  l’ingestion  un  peu  prolongée 
de  1 opium  entraîne  souvent  un  « état  de  constipation  » contre  lequel  il  faut 
teagir.  Comment  solliciter  l’intervention  de  l’intestin  sans  s’exposer  à 
irriter  le  foyer  iléo-cœcal?  D’une  manière  générale,  c’est  l’huile  de  ricin 
qui  constitue  le  laxatif  de  choix  pour  ces  malades  : 1 à 3 cuillerées  à café 
en  1 espace d une  semaine  rendent  les  plus  grands  services.  Mais  il  y a des 
exceptions  : il  y a des  malades  chez  lesquels  l’ingestion  d'un  évacuatif,  si 
anodin  soit-il,  peut  provoquer  une  véritable  « poussée  »,  c’est  dans  ces 
cas  que  l’administration  d’une  irrigation  rectale,  sous  faible  pression, 
peut  avoir  les  plus  heureux  résultats. 

I rnitcmeiil  chirurgical.  — C’est  le  traitement  de  choix.  Les  faits 
ne  l’ont  que  trop  prouvé  : il  n’y  a qu’un  moyen  d’obtenir  la  guérison  com- 
plète, radicale,  définitive  et  de  mettre  les  malades  à l’abri  des  complications 

et  des  rechutes,  c’est  de  supprimer  l’organe  lésé,  origine  de  tous  les 
accidents. 

Mais  si  nous  sommes  tous  d'accord  pour  considérer  l'intervention  san- 
glante comme  le  seul  traitement  réellement  efficace,  nous  cessons  de 
nous  entendre  quant  à la  date  à laquelle  il  convient  de  procéder  à l’appen- 
dicectomie.  Doit-on  opérer  de  bonne  heure,  en  pleine  crise,  en  pleine 
pen ode  aiguè  ? Vaut-il  mieux  temporiser,  attendre  l’extinction  de  la  phase 
inflammatoire  et  la  résorption  des  exsudats?  Voilà  des  questions  qui  ont 
suscité  d’interminables  discussions  et  fait  couler  des  flots  d’encre.  Comme 
d n entre  pas  dans  notre  sujet  de  faire  un  historique  complet  ni  de  repro- 
duire les  débats  successifs  qui  se  sont  poursuivis  au  sein  des  sociétés 
savantes,  nous  nous  contenterons  d’un  exposé  succinct,  qui  permettra  au 
lecteur  de  se  faire  une  idée  aussi  exacte  que  possible  de  l'état  actuel  de  la 
question,  tant  en  I*  rance  qu’à  l’étranger. 

A I heure  actuelle,  il  est  permis  de  ranger  les  chirurgiens  dans  trois  caté- 
gories : J"  les  partisans  de  l’opération  à froid;  2°  les  partisans  de  l’opéra- 
ion  immédiate,  dès  les  premières  heures;  3°  les  partisans  de  l’intervention 
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d’urgence  systématique,  quel  que  soit  V âge  de  la  maladie  et  la  duree  de  la 
crise. 

La  doctrine  de  la  temporisation  el  du  refroidissement  systématiques  compte 
parmi  ses  défenseurs  les  plus  autorisés  Sonnenbourg,  en  Allemagne;  Jala- 
guier,  Walther,  Ricard,  en  France.  Pour  ces  auteurs,  le  traitement  mé- 
dical — par  le  refroidissement  systématique  — doit  être  appliqué  à tous 
les  cas,  en  exceptant  ceux  qui  se  caractérisent,  dès  le  début,  par  des  phéno- 
mènes exceptionnellement  alarmants  (invasion  cataclysmique,  température 
se  maintenant  à un  niveau  élevé,  inefficacité  de  la  révulsion  par  la  glace). 
En  règle  générale,  on  ne  doit  prendre  le  bistouri  qu’après  la  disparition 
des  symptômes  aigus  et  la  résorption  des  exsudais. 

Tout  autre  est  la  doctrine  soutenue  par  Kôrte  : toutes  les  fois  qu’on  est 
appelé  auprès  d'un  malade  atteint  depuis  moins  de  trois  jours,  il  faut  inter- 
venir sans  la  moindre  hésitation;  mais  à partir  du  troisièrnejour,  l’absten- 
tion est  préférable.  Pourtant,  dans  les  formes  tout  à fait  bénignes,  Kôrte 
approuve  la  temporisation.  Houx  (de  Lausanne),  Kummel,  Küttner,  Dou- 
glas, etc.,  partagent  cette  manière  de  voir.  Pour  Douglas-Powell  et 
beaucoup  de  chirurgiens  anglais,  il  faut  opérer  immédiatement,  si  on 
assiste  au  début  de  la  crise,  si  l’abcès  est  percé  ou  s’il  y a des  signes 
récents  de  perforation  appendiculaire. 

Sprengel  formule  une  opinion  beaucoup  plus  absolue  : il  préconise 
l’opération  d’urgence  dans  tous  les  cas,  quels  que  soient  l’âge  et  la  durée  de 
la  crise,  aussi  bien  dans  les  quarante-huit  premières  heures  [stade  pre'coce), 
que  du  troisième  au  cinquième  jour  ( stade  intermediaire ) ou  que  du 
sixième  jour  au  neuvième  [stade  tardif)  ; bref,  il  ne  veut  admettre  d excep- 
tion à cette  règle  générale  et  pour  ainsi  dire  unique,  que  quand  il  s agit 
d’appendicites  extraordinairement  bénignes,  tonnes  infiniment  plus  rares 
que  les  précédentes. 

A l’appui  de  ces  doctrines  si  opposées,  on  a publié  des  chiffres  qui  ne 
manquent  pas  d'intérêt.  En  voici  quelques  exemples  : D après  Riedel  et 
Krauss,  le  refroidissement  systématique  donnerait  12  0/ 0 de  morts  el  LS  0 0 
de  récidives.  Pour  Rottër,  les  opérations  faites  dans  les  quarante-huit  pie- 
mières  heures  fourniraient  une  mortalité  de  2 0/0;  mais  à partir  du  troi- 
sième jour,  les  opérées  succomberaient  dans  la  proportion  de  12  à 1.1  0 0. 
En  additionnant  les  statistiques  de  Biondi,  de  Fiori,  de  Bruns,  on  cons- 
tate que  les  interventions  entreprises  dans  les  stades  intermediaire  et  taidil 
donnent  un  léthal ité de  fi  à 7 0/0.  Citons,  enfin,  l’opinion  deMosKowicz  qui 
est  basée  sur  un  total  de  2.000  sujets  (enfants,  adultes,  vieillards)  opeiés  a 
l’hôpital  S inaï  de  New- York,  de  1899  à 190fi;  jusqu’en  1903,  la  mortalité  fut 
18  0/0  ; de  1903  à 190fi,  elle  est  tombée  à 5 ou  6 0/0.  Actuellement  sa  sta- 
tistique personnelle  fournit  une  léthal i té  qui  ne  dépasse  pas  1 a 2 0 0 , et 
pourtant  Moskowicz  est  un  partisan  enthousiaste  de  I intervention  jne<  ot  e • 
à son  avis,  il  faut  toujours  inlervenird’urgence,  quelle  que  soit  l’intensite 
des  symptômes  et  l’époque  à laquelle  on  est  appelé  auprès  des  malades. 

[Archiv  fur  kl.  Chir.,  1907,  LXXXII.) 

De  tout  ce  que  nous  venons  de  rapporter,  il  est  bien  dilficile  de  tiiei  des 
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conclusions  fermes,  susceptibles  de  nous  guider  à coup  sûr  pour  les  diffé- 
rents cas  (pii  peuvent  se  présenter.  Néanmoins,  des  chiffres  que  nous 
venons  de  mentionner,  un  premier  fait  se  dégage,  la  bénignité  des  opéra- 
tions pratiquées  avant  le  troisième  jour,  surtout  lorsqu’on  compare  le 
pourcentage  de  la  mortalité  avec  celui  des  opérations  plus  tardives  (1  à 
2 0/0  et  6 à 12  0/0).  Une  autre  constatation  non  moins  importante,  c’est 
l’amélioration  progressive  du  pronostic  opératoire  à mesure  que  la  tech- 
nique se  perfectionne.  Il  n’en  est  pas  moins  acquis  que  la  gravité  des  opé- 
rations exécutées  à froid  est  aujourd'hui  réduite  à zéro  ou  peu  s’en  faut. 

Malheureusement,  et  Phocas  a bien  raison  d’insister  sur  ce  point,  il  est 
rare,  sinon  exceptionnel  qu’un  chirurgien  soit  appelé  à intervenir  dès  les 
premières  heures  de  la  maladie,  attendu  qu’il  n’est  pas  souvent  possible 
d’affirmer,  dès  la  première  atteinte  du  mal,  qu’on  se  trouve  réellement  en 
présence  d’une  affection  appendiculaire.  En  règle  générale,  c’est  vers  le 
quatrième  ou  cinquième  jour  de  la  maladie,  — et  souvent  beaucoup  plus 
lard,  — que  le  médecin  se  décide  et  que  la  famille  consent  à faire  appel  au 
chirurgien.  C’est  donc  surtout  à propos  de  ces  cas  que  se  pose  l’éternelle 
question  de  l’intervention  précoce  ou  de  la  temporisation.  Comme  le  dit 
très  bien  J.-L.  Faure,  « il  est  de  toute  évidence  que  nous  ne  pouvons  pas 
nous  renfermer  dans  une  règle  absolue,  que  nous  devons  abandonner 
toute  idée  préconçue,  tout  parti  pris,  pour  subordonner  notre  conduite  aux 
circonstances,  au  lieu  de  vouloir  plier  les  événements  à notre  système  ». 

On  ne  saurait  mieux  dire.  En  d’autres  termes,  le  chirurgien  doit  s’ins- 
pirer des  circonstances,  il  doit  être  en  quelque  sorte  « opportuniste  », 
qu’on  nous  pardonne  celle  expression:  c’est  la  doctrine  du  sens  commun, 
c’est  celle  que  nous  avons  cru  devoir  adopter. 

Mais,  pour  mieux  fixer  les  idées,  pour  mieux  montrer  comment  nous 
comprenons  la  conduite  à tenir  dans  les  différents  cas  qui  peuvent  se  pré- 
senter, nous  allons  procéder,  par  des  exemples,  comme  nous  l’avons  déjà 
fait  au  cours  de  cel  ouvrage. 

Supposons  que  vous  soyez  appelé  d'urgence  auprès  d’un  enfant  de  dix  à 
douze  ans,  dès  les  premières  heures  de  la  crise,  et  que  vous  vous  trouviez 
en  présence  des  symptômes  suivants  : douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
avec  irradiation  dans  tout  l’abdomen,  qui  est  déjà  ballonné  et  extrême- 
ment sensible  à la  pression  la  plus  légère;  le  signe  de  Mac  Burney  n’est 
pas  lacile  à constater,  à cause  du  météorisme  et  des  souffrances  que  réveille 
la  palpation;  pouls  rapide,  mais  bien  frappé,  nausées  continuelles,  en- 
trecoupées de  vomissements;  constipation;  faciès  une  peu  tiré,  langue 
chargée,  mais  humide. 

Comme  les  accidents  ne  datent  que  de  cinq  ou  six  heures,  (pie  la  situa- 
tion n a rien  de  désespéré,  et  que  le  diagnostic  n’est  rien  moins  que  certain, 
il  nous  paraît  assez  difficile  de  proposer  une  intervention,  quoi  qu’en  disent 
Sprengke  et  ses  élèves.  Ea  temporisation  s'impose  donc  comme  étant  le 
parli  le  plus  sage,  mais  cette  temporisation  n’exclut  pas  la  surveillance  la 
plus  active,  la  plus  étroite.  Comme  traitement  : repos  à plat  dans  le 
decubitus  horizontal  et  immobilité  aussi  complète  que  possible;  applica- 
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lion  de  glace  sur  l’abdomen  en  permanence;  opium  à l'intérieur  pour  ame- 
ner le  repos  de  l’intestin,  diète  hydrique.  , . . , 

Sous  1 influence  de  ces  soins  méthodiques,  une  détente  appréciable  se 
produira  dès  les  premières  vingt-quatre  heures  : les  coliques,  les  vomisse- 
ments diminuent,  puis  cessent  complètement,  l’enfant  pourra  reposer,  a 
température  tendra  à décroître,  le  pouls  deviendra  meilleur. 

Au  bout  de  quarante-huit  heures,  l’amélioration  s’accusera  davantage, 

H à la  fin  de  la  semaine,  le  petit  malade  entrera  en  convalescence. 

Malheureusement,  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  d’une  manière 
aussi  favorable  : l’inefficacité  du  traitement  médical  a une  signification 
toujours  fâcheuse,  elle  a la  valeur  d’un  avertissement  qu’on  aurait  bien 
tort  de  mépriser;  vous  devez  en  conclure  que  1 intervention  sang  an 
s’impose.  Bref,  si,  au  bout  de  quarante-huit  heures  au  plus  ard,  le  tiai- 
tement  médical  - le  refroidissement-  rigoureus^enlelmél  i^.quem»l 
appliqué  n’a  amené  aucun  changement  appréciable,  aucune  détente  ne 
évidente  vous  devez  y renoncer  sans  hésitation  et  prendre  le  bistouri , 
à partir  de  ce  moment,  le  salut  du  malade  dépend  de  la  promptitude  avec 

laouelle  vous  allez  intervenir.  ...  _ 

Nous  avons  dit  que  la  temporisation  n’excluait  pas  la  surveillance, 
hâtons-nous  d'ajouter  que  cette  surveillance  doit  être  active,  et rode  ng  - 
reuse  elle  doit  s’exercer  à tous  les  instants,  aussi  bien  la  nuit  que  j , 
c’est  à ce  prix  qu’on  a parfois  évité  des  catastrophes  : nous  aisons  allu- 
sion aux  perforations  appendiculaires,  qui  se  produisent  insi- 
dieusement sans  grand  fracas,  ce  qui  ne  les  empêche  pas  d être  rapidemen 
mortelles.  Le  professeur  Delbet  a beaucoup  insisté  sur  révolution  sournoise 
“ on  pourn, itdire  avec  M.  Dieuuveov  traîtresse  - de  ce  type  de  per  oral, o 
appendiculaire  : « On  applique  e^ob,^,  gaj ^ 

L été'  commise  dix  4ouze, 

quatre  heures  après,  survient  une  nouvelle  crise  de  douleurs  celle-c,  f * 

encore  se  calmer  jusqu’à  ce  qu’une  troisième  apparaisse...  Dans  Ions 
encoie  secaimei  jusqi  i , sédation  des  douleurs  sous 

où  j’ai  vu  les  événements  suivie  cette  , des douleurs,  sous 

l’influence  du  traitement  sans  narcotiques),  pu  s 1 

forme  de  crise,  malgré  la  continuation  du  Im.temen.  * o uud , dans 

ces  cas,  l’appendice  était  perforé.  » (La  Presse  s u doute, 

Lu  règle  que  veut  établir  M Deebex  nous  P- • °P  £ ^ 

l’appendice  peut  se  perforer  de  la  laçon i la  pl  w * ^ crise  doulourcUse, 

tous  vu  des  exemples  - mais  de  . > |(CJicile  en  train  de  refroidir, 

survenant  inopinément  au  coin  s d - * l ^ ali(m  manifeste.  Un 
équivaut  toujours  à une  perforation,  y • • ^ nous  semble,  « de 

malade  soumis  au  refroidissemen  a )ICI1  ^ 1.evanc|ie>  ji  y aura  lieu  de 
faire  une  poussée  simple  »,  non  per  mai  ^ ^ gée  sc  caractérise  par 
s’attendre  à une  perforation  munit  , intervalles  très  rapprochés 

des  crises  de  douleurs  subintranles,  se  siu . lp]s  que  l’altération  des 
et  s’accompagnant  d autres  signes  j li(  température.  Mais 

traits,  l’état  nauséeux,  les  oscillations  du  pouls  et  1 
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ces  réserves  lof  les,  la  remarque  du  professeur  Delbet  conserve  loute  sa 
valeur  e(  mérite  qu'on  ne  la  perde  jamais  de  vue. 

Ou  ne  saurait  trop  attirer  l’attention  des  praticiens  sur  les  dangers  d'un 
traitement  médical  mal  surveillé:  il  ne  suffit  pas  de  mettre  le  malade  au 
repos,  de  lui  appliquer  de  la  glace  sur  le  ventre,  d’interdire  toute  alimen- 
tation, d laid  encore  s'assurer  que  ces  prescriptions  sont  convenablement 
exécutées,  que  la  glace  est  maintenue  en  permanence  et  renouvelée  toutes 
les  deux  ou  trois  heures,  etc.,  il  l'iiut  surtout  guetter  1rs  symp- 
tômes qui  peuvent  surgir  au  cours  «lu  rel'roi.lisseineni  : sur- 
veiller  le  pouls,  la  température,  le  météorisme,  et,  avant  tout,  les 
manireslations  douloureuses,  les  crises. 

Passons  à un  autre  cas  : il  s’agit  d’une  jeune  tille  de  dix-huit  ans  alitée 
depuis  deux  semaines  pour  des  « douleurs  dans  le  ventre  ».  Le  médecin  de 
la  famille  la  soigne  pour  un  « peu  d'entérite.»  qu'il  attribue  à un  refroi- 
dissement. Comme  traitement:  cataplasmes  chauds,  suppositoires  iniec- 
lions  vaginales  chaudes,  etc.  Par  l’exploration  bimanuelle,  vous  découvrez 
tout  autour  de  1 utérus  un  vaste  exsudât  qui  se  prolonge  en  avant,  derrière 
le  pubis.  La  recherche  du  point  de  Mac  Burney  vous  met  sur  la  voie  du 
» lagnoslic  réel  Vous  prescrivez  le  traitement  classique  : sous  son  influence 
et  en  1 espace  de  quelques  semaines,  tout  finit  par  rentrer  dans  l'ordre. 

\ oi c i un  exemple  d’appendicite  à allures  graves  : le  mal  a éclaté  comme 
un  coup  de  pistolet  : douleuralroce  dans  la  fosse  iliaque  droite,  rapidement 
generahsee  a tout  I abdomen,  météorisme,  vomissements,  etc.  Vous  voyez  le 

a'k,' Je»ne  homme  de  vingt  ans, à la  fin  du  troisième  jour  : l’abdomen 

' jf  'o'Ioment  ballonne,  très  douloureux  à la  moindre  pression,  le  faciès  très 
a lie,  e pouls  petit,  rapide,  le  thermomètre  oscille  entre  38  et  39“  8 la 
aligne  est  sale,  sèche,  il  y a des  vomissements,  du  hoquet,  etc.  Bref  la 
situation  est toutàfail  sérieuse,  trop  sérieuse  pour  qu’il  soit  prudent  de  tem- 
poriser: ici  la  seule  voie  de  salut  est  l’ouverture  du  ventre. 

Mais  il  11  y a pas  la  moindre  analogie  entre  la  forme  précédente  et  le  cas 
suivant  : vous  êtes  prié  de  donner  vos  soins  à une  dame  de  trente  ans- 
depuis  plusieurs  mois,  troubles  digestifs,  alternatives  de  diarrhée  et  consti- 
pation, crises  de  coliques  accompagnées  de  légers  mouvements  fébriles 
?'eC  el  vomissements,  absolument  rien  du  côté  des  organes  géni- 

taux. L exploration  de  In  fosse  iliaque  droite  et  la  découverte  du  point  de 
Mac  Burney  permettent  de  faire  remonterions  ces  accidents  à leur  véritable 
cause,  appendicite  chronique.  Lasse  de  souffrir,  la  malade  veut  qu’on  la 
débarrasse  de  ses  maux  par  le  moyen  le  plus  radical  et  le  plus  sûr.  La  sup- 
pression de  I appendice,  cause  de  tout  le  mal,  est  pleinement  justifiée.  Mais 
quand  allez-vous  intervenir?  Immédiatement,  d'ici  quelques  jours,  ou  bien 
apres  avoir  imposé  à la  malade  quelques  semaines  de  repos  et  de  régime? 

-i  question  vaut  bien  la  peine  d’être  posée,  car,  bien  qu’il  ne  s’agisse  pas, 

■'  proprement  parler,  d’une  appendicite  aiguë,  de  quel  droit  affirmer  qu’on 
je  oui  liera  pas  sur  une  ou  plusieurs  petites  collections  purulentes  enkystées, 
lt,r"'”'0ns  la  virulence  et  par  lesquelles  nous  pourrions  contami- 
■'  eieu.se  péritonéale?  La  prudence  nous  engage  donc  à temporiser, 
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à intervenir  à froid.  Il  serait  sans  doute  excessif  de  condamner  le  malade 
à l’immobilité  absolue  et  de  lui  imposer  les  applications  glacées:  conten- 
tez-vous de  prescrire  le  repos  au  lit,  un  régime  ad  hoc , et,  pour  désinfec- 
ter l’intestin,  décongestionner  le  petit  bassin,  recommandez  les  laxatifs,  les 
irrigations  tièdes,  etc.;  enfin,  ne  vous  décidez  à prendre  le  bistouri  qu’après 
avoir  constaté  l’indolence  à peu  près  complète  du  point  de  Mac  Burney  et 
la  disparition  de  tout  empâtement  quelque  insignifiant  qu  i 1 soit. 

Il  est  vrai  qu’on  peut  tomber  sur  des  malades  dont  la  région  iléo-cœcale 
restera  douloureuse  et  « empâtée»,  quels  que  soient  les  efforts  déployés 
par  le  médecin  pour  obtenir  la  restitutio  ad  integrum  avant  de  se  décider  à 
intervenir.  Ces  formes  existent,  quoi  qu’en  disent  certains  auteurs,  et  même 
elles  ne  sont  pas  extrêmement  rares.  Comme  il  est  impossible  d’attendre 
indéfiniment  un  état  qui  ne  se  produira  jamais,  contentez-vous  de  réaliser 
les  conditions  les  plus  favorables,  et,  pour  cela,  imposez  au  malade  l’immo- 
bilité absolue  et  les  applications  glacées  pendant  huit  à dix  jours. 

Et  pour  terminer,  voici  une  forme  qui  mérite  toute  l’attention  du  clinicien. 

Début  soudain  par  une  douleur  vive,  bien  limitée  à la  région  iléo-cœcale 
accompagnée  de  vomissements.  Vous  voyez  le  malade  quatre  ou  cinq  heures 
après  l’explosion  de  la  crise  : pas  de  ballonnement , mais  défense  musculaire 
exceptionnellement  énergique  rendant  l’examen  Irès  difficile;  pouls  bon, 
régulier  mais  assez  rapide  (84  à 90),  langue  normale,  faciès  peu  altéré, 
urines  rares;  température  a oscillé  entre  37,  38,  3/.  La  douleur  est  conti- 
nuelle, marquée  de  temps  en  tempspar  des  coliques  fort  pénibles.  La  situation 
n’ayant  rien  d’alarmant,  vous  prescrirez  le  refroidissement  classique.  Au 
bout  de  cinq  à six  heures,  vous  retournez  auprès  du  patient  et  vous  cons- 
tatez : 1°  que  la  glace  n’a  amené  aucun  soulagement  ; 2°  que  la  température 
a sauté  brusquement  à 39-39,5.  Vais  vous  estimez  qu’il  est  bien  tôt  pour 
proclamer  l’inefficacité  des  applications  glacées. 

Le  lendemain,  c’est-à-dire  dix  à douze  heures  plus  tard,  la  situation  n'a 
pas  changé,  les  douleurs  sont  les  mêmes,  la  température  vaiie  de  38  à 39, 
pouls  toujours  bon,  langue  humide,  mais  faciès  plus  tire,  plus  latigue, 
pas  de  ballonnement , pas  de  vomissements . 

Vous  vous  décidez  à intervenir  : le  péritoine  ouvert  vous  tiouvez  l ap- 


pendice perforé  baignant  dans  un  petit  loyer  purulent  bien  cin  ons<  lit  pai 
des  exsudais  assez  épais,  mais  fragiles.  Nous  vous  conteniez  de  diainei 
largement.  Suites  simples. 

Incision  simple.  — Elle  a pour  but  le  débridement  des  abcès  qui  viennent 
faire  saillie  sous  la  peau;  par  celte  définition,  nous  éliminons  donc  les  col- 
lections plus  profondément  situées,  qui  réclament  des  manœuvres  plus 
compliquées. 

Dans  la  majorité  des  cas,  le  pus  vient  s’accumuler  au-dessus  de  l’arcade 
crurale  et  constitue  un  des  types  du  phlegmon  iliaque . 

Les  abcès  superficiels  médians,  péri-ombilicaux  sont  beaucoup  plus 

rares. 

L’anesthésie  générale  est  indispensable.  Nous  n’insistons  pas  sur  la  désin- 
fection du  champ  opératoire. 
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Après  vous  être  assuré  que  la  collection  est  bien  sous-cutanée,  qu'il  n’y 
a pas  interposition  de  l’intestin  (percussion,  ponction  capillaire  avec  une 
longue  aiguille),  incisez  la  peau,  parallèlement  à l’arcade  crurale,  sur  une 
longueur  de  5 à 6 centimètres,  et  procédez  couche  par  couche. 

Si  la  poche  est  fortement  distendue,  le  pus  jaillira  dès  que  la  peau  aura 
été  dépassée. 

La  collection  une  fois  ouverte,  laissez  couler  d’abord,  puis  introduisez  un 
doigt  qui  guidera  le  bistouri  ou  les  ciseaux,  et  agrandissez  l’incision,  mais 
en  ayant  soin  de  ne  pas  dépasser  la  limite  des  adhérences;  enfin,  pour  ache- 
ver de  vider  la  poche,  exercez  des  pressions  très  douces  autour  de  la  brèche 
que  vous  venez  de  créer. 

Le  foyer  vidé,  il  ne  vous  reste  plus  qu’à  drainer  avec  un  ou  deux  gros 
tubes  de  caoutchouc  (n°  40  à 50),  qui  seront  fixés  aux  bords  de  la  plaie  avec 
des  crins  de  Florence.  Pansement  de  la  plaie  avec  des  compresses  stérili- 
sées. Quelques  chirurgiens  ont  coutume  de 
faire,  dès  le  premier  jour,  des  irrigations  avec 
de  l’eau  oxygénée  étendue  au  moyen  d’une 
seringue  ou  d’un  laveur.  Cette  conduite  ne 
paraît  justifiée  qu’en  cas  de  fétidité  excessive; 
toujours  est-il  que,  pour  être  inoffensives,  ces 
injections  doivent  être  faites  avec  beaucoup  de 
douceur. 

11  peut  arriver  que  l’évacuation  du  pus  soit 
suivie  d’un  suintement  sanguin  peu  abondant, 
mais  opiniâtre  : comme  le  drainage  pur  et  simple 
avec  des  tubes  n’a  pas  de  propriétés  hémosta- 
tiques, on  fera  bien  de  recourir  au  tamponne- 
ment avec  de  la  gaze,  après  avoir  agrandi  la 
brèche;  mais  celte  gaze  devra  être  lassée  avec 
beaucoup  de  prudence,  car  il  importe  énormé- 
ment de  ne  point  faire  irruption  dans  le  péri- 
toine sain. 

Soins  consécutifs.  — Ils  sont  très  simples:  si  la  plaie  sécrète  avec  profu- 
sion, on  renouvellera  les  pansements  deux  el  même  trois  fois  par  jour;  vers 
la  fin  de  la  première  huitaine,  il  faudra  retirer  les  tubes  pour  les  nettoyer 
ou  les  remplacer  par  d’autres  plus  petits.  Pour  stimuler  la  cicatrisation,  les 
lavages  oxygénés,  les  attouchements  avec  la  teinture  d’iode  sont  indiqués, 
mais  seulement  au  bout  de  quelques  jours. 

Le  drainage  devra  être  maintenu  jusqu'à  ce  que  la  cavité  septique  se  soit 
considérablement  réduite:  la  fermeture  prématurée  du  foyer  pourrait  avoir 
les  suites  les  plus  fâcheuses,  ne  l’oubliez  pas. 

La  tendance  à la  constipation  sera  combattue  par  des  laxatifs  répétés,  et, 
a ce  point  de  vue,  l’huile  de  ricin  rend  de  grands  services  ; quant  aux  irri- 
gations rectales,  on  fera  bien  de  s’en  passer,  car  elles  sont  ordinairement 
mal  tolérées,  surtout  au  début. 

J’our  ce  qui  est  de  l’alimentation,  les  premiers  jours:  diète  hydrique, 
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prises  de  lail  glacé,  champagne;  à partir  du  troisième  ou  quatrième  jour, 
lait  à discrétion. 

Les  aliments  solides  ne  sont  pas  autorisés  avant  le  quatrième  ou  cinquième 
jour. 

Opérations  à chaud.  — Incision  de  Roux,  de  Jalaguier  ou  de  Mac  Burney 
(voyez  plus  loin). 

Ce  qu’il  importe  d’éviter  à tout  prix,  c'est  la  contamination  de  la  séreuse 
saine  et  la  dissémination  des  bactéries  dans  le  reste  de  l’abdomen;  vous  devez 
donc,  par  tous  les  moyens,  isoler  le  foyer  appendiculaire,  établir  entre  ce 
foyer  et  le  reste  de  la  cavité  péritonéale  une  sorte  de  barrière  infranchis- 
sable. Dans  ce  but,  vous  vous  servirez  de  grandes  compresses  stérilisées 
que  vous  disposerez  adroitement  dans  tous  les  sens,  en  refoulant  l’intestin 
sain  loin  de  la  zone  dangereuse;  et,  point  capital,  vous  devez  réaliser  cet 
isolement  dès  le  début  de  l’acte  opératoire,  avant  d’avoir  souillé  vos  doigts 
au  contact  des  parties  septiques.  Nous  avons  déjà  insisté  sur  lous  ces 
détails  en  étudiant  les  interventions  qui  se  pratiquent  sur  les  voies  biliaires. 

Malheureusement,  il  n’est  pas  toujours  possible  de  procéder  comme  nous 
venons  de  le  dire,  et  cela  en  dépit  de  la  meilleure  volonté  du  monde, 
attendu  que  les  lésions  ne  se  présentent  pas  toujours  dans  des  conditions 
favorables.  Quelques  exemples  nous  permettent  d’être  plus  explicites. 

Premier  cas.  — La  peau  incisée,  vous  tombez  sur  un  plan  musculo-apo- 
névrotique  plus  ou  moins  infiltré;  vous  devez  vous  attendre  à trouver  du 
pus  immédiatement  au-dessous  ; effectivement,  après  avoir  franchi  cette 
couche,  vous  arrivez  sur  la  collection,  qui  jaillit  hors  de  l’abdomen.  Épon- 
gez avec  soin,  puis  agrandissez  la  brèche,  alin  de  pouvoir  disposer  vos  com- 
presses autour  du  foyer  appendiculaire. 

Ne  pas  confondre  ce  type  avec  celui  de  l'abcès  franchement  sous-cutané, 
justiciable  de  l'incision  simple.  Dans  le  premier  cas,  le  pus  se  trouve  im- 
médiatement sous  la  paroi  distendue  et  amincie;  dans  le  second,  après 
avoir  sectionné  la  peau,  ou  tombe  sur  un  plan  musculo-aponévrotique 
épaissi,  infiltré,  et,  au-dessous  de  ce  plan,  une  couche  d exsudais  qui 
masque  la  collection. 

Second  cas.  — Au-dessous  de  la  peau  et  de  la  couche  musculo-aponé- 
vrotique plus  ou  moins  infiltrée,  vous  rencontrez  le  cæcum  tapissé  d exsu- 
dats,  mais  pas  encore  de  pus;  l’appendice  est  invisible.  Il  va  des  chirurgiens 
qui  s’en  tiennent  là  et  drainent!  C’est  l’exception.  En  règle  générale, 
l’opérateur  doit  être  plus  radical.  Evidemment  on  ferait  courir  les  plus 
grands  risques  à l’opéré,  si  l'on  ne  savait  pas  isoler  le  loyer  septique,  eieei 
entre  lui  et  le  péritoine  sain  une  barrière  effective  et,  efficace,  au  moyen 
de  grandes  compresses  stérilisées  dont  nous  avons  déjà  maintes  fois  p<u  h . 
La  protection  du  péritoine  assurée,  on  va  hardiment  à la  recherche  du  pus 
et  de  l’appendice. 

En  résumé,  toutes  les  fois  qu’on  intervient  à chaud  et  qu  on  tombe  sui 
un  foyer  bien  limité  par  des  exsudats,  il  faut  éviter  à tout  prix  la  rupLuio 
de  la  barrière  créée  par  les  adhérences  péritonéales;  c est  le  seul  moyen  de 
mettre  le  reste  du  péritoine  à l'abri  de  l'infection.  Dans  ces  conditions  la 
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plupart  des  chirurgiens  se  contentent  de  drainer  après  avoir  prudemment 
vidé  le  foyer  purulent;  quant  à l'appendice,  cause  de  tout  le  mal,  il  ne  le 
résèquent  que  s’il  se  laisse  facilement  attirer  hors  du  foyer  septique  ; dans  le 
cas  contraire,  ils  s’abstiennent  systématiquement  de  toute  recherche,  de 
toute  manœuvre  intempestive. 

Mais  cette  manière  de  faire  n’est  pas  approuvée  par  tous  les  opérateurs  : 
dans  un  mémoire  publié  il  y a quelques  années,  von  Brunn  (de  Tubingue) 
recommande  expressément  la  recherche  et  dans  tous  les  cas,  sans  exception 
aucune ; il  estime  qu’il  est  toujours  possible  de  préserver  le  séreuse  saine 
à l’aide  de  compresses  méthodiquement  disposées  ; voici  la  manière  de 
procéder  : incision  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit,  ouverture  de  la 
séreuse  saine isolement  de  cette  séreuse  par  trois  grandes  compresses 
placées  l’une  en  haut,  l’autre  en  dessous,  la  troisième  à l’entrée  du  petit 
bassin;  le  péritoine  sain  étant  ainsi  protégé,  M.  Brunn  aborde  alors  le 
foyer  appendiculaire  et  lui  applique  le  traitement  radical. 

Telle  est  ainsi  la  méthode  préconisée  par  Behn,  par  Noetyl,  par 
Moschkowiciit;  en  France,  cette  technique  compte  aussi  de  nombreux 
partisans. 

Quant  aux  appendicites  à évolution  diffuse,  à muscle  rapide,  il  est 
évident  que  l’ablation  de  l’appendice  s’impose  d’emblée  et  dans  tous  les 
cas;  encore  doit-on  manoeuvrer  avec  circonspection,  et,  autant  que  pos- 
sible, éviter  de  disséminer  des  bactéries  virulentes  dans  les  parties  relati- 
vement indemnes. 

Opération  à froid.  — C’est  celle  qu’on  pratique  après  la  régression  de  la 
phase  inflammatoire  et  la  résorption  des  exsudais. 

En  principe,  pour  intervenir  dans  les  conditions  les  plus  favorables  et 
avec  les  plus  grandes  chances  de  réussir,  il  faut  attendre  qu’il  y ait  resti- 
tutio  ad  integrum  de  toutes  les  parties  touchées  par  l'infection. 

La  durée  moyenne  du  « refroidissement  » peut  être  évaluée  à quatre  ou 
huit  semaines,  à partir  de  l’apyrexie  absolue.  En  réalité,  cette  période 
varie  beaucoup  suivant  les  individus;  il  est  assez  exact  de  dire  qu’elle  est, 
jusqu’à  un  certain  point,  subordonnée  à l'intensité  de  la  crise  inflam- 
matoire. 

Mais  le  praticien  doit  être  prévenu  que  certaines  appendicites  ne  « refroi- 
dissent » jamais  complètement , car  le  processus  passe  à l'état  chronique.  Nous 
avons  déjà  insisté  sur  ce  point  : vous  aurez  beau  attendre  pendant  des  se- 
maines et  même  des  mois  entiers,  imposer  l'immobilité  la  plus  complète, 
prescrire  le  régime  le  plus  rigoureux,  veiller  à ce  (pie  les  applications  de 
glace  soient  faites  avec  la  plus  scrupuleuse  régularité  : votre  malade  con- 
servera un  certain  degré  d’empâtement  et,  à la  palpation,  vous  constaterez 
la  présence  d’un  point  douloureux  plus  ou  moins  bien  limité;  et,  dans  bien 
des  cas,  l’état  saburral  des  voies  digestives,  des  accès  de  coliques  accom- 
pagnés d’un  peu  de  météorisme  ou  même  de  vomissements,  et  survenant 
en  dehors  de  tout  écart,  de  toute  infraction  appréciables,  ne  feront  que 
confirmer  le  diagnostic.  Dans  ces  conditions,  pour  mettre  un  terme  aux 
accidents,  vous  serez  bien  forcé  d’intervenir,  mais,  pour  le  faire  en  courant 
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Fig.  .528.  — Tracé  des  incisions 
de  Jalaguier  et  de  Roux. 


le  minimum  de  risques,  vous  profiterez  du  premier  moment  d’accalmie  re- 
lative qui  se  présentera. 

Manuel  opératoire.  — Pour  l’incision  de  la  peau,  on  a le  choix  entre 
celles  de  Jalaguier,  de  Roux  et  de  Mac  Burney. 

Jalaguier  fait  son  incision  parallèlement  au 
bord  externe  du  muscle  droit,  qu’il  récline  en 
dedans,  après  quoi  il  incise  le  feuillet  profond 
(de  la  gaine  aponévrotique  de  ce  muscle),  très 
prudemment,  car  le  péritoine  est  immédiate- 
ment au-dessous,  à peu  près  dépourvu  de 
doublure  cellulo-graisseuse. 

Roux  coupe  la  peau  parallèlement  à la  moitié 
externe  de  l’arcade  crurale,  à 2 centimètres  en 
dedans  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure;  en- 
suite il  sectionne  les  muscles  suivant  la  même 
direction. 

Mac  Burney  incise  la  peau  au  même  niveau 
que  Roux;  mais,  au  lieu  de  couper  les  muscles, 
il  les  dissocie  soigneusement,  dans  le  but  de 
prévenir  l’affaiblissement  ultérieur  de  la  paroi 
abdominale,  précaution  qu’on  doit  approuver. 

Ainsi,  après  avoir  divisé  la  peau  et  le  tissu  cellulaire,  on  tombe  sur  le 

grand  oblique  dont  les  libres  se  portent  en 
bas,  en  avant  et  au  dedans;  avec  la  sonde 
cannelée,  dissociez  ces  libres  juste  au  milieu 
du  plan  musculaire  et  parallèlement  à leur 
direction;  cela  fait,  écartez  les  deux  lèvres  de 
la  plaie  musculaire  et  vous  apercevrez  les 
fibres  transversalement  dirigées  du  petit  oblique 
et  du  transverse;  en  réclinant  fortement  la 
lèvre  interne  du  grand  oblique,  vous  décou- 
vrez la  portion  tendineuse  du  petit  oblique  et 
du  transverse;  faites  un  pli  à ce  niveau  et 
coupez -le  transversalement  ; ensuite  servez- 
vous  de  la  sonde  cannelée  pour  dissocier 
transversalement  les  chefs  musculaires  du 
petit  oblique  et  du  transverse  ; placez  un  écar- 
teur automatique  puissant  ; vous  apercevrez 
immédiatement  le  péritoine  (Gosset). 

Incision  du  péritoine  : soyez  prudent,  cai 
l’intestin  adhère  souvent  à la  séreuse;  agran- 
disse/. la  plaie  suffisamment  pour  pouvoir 
introduire  deux  ou  trois  doigts  qui  vont  re- 
connaître et  saisir  le  cæcum. 

Dans  les  cas  très  favorables,  rien  de  plus  simple:  vous  attirez  le  cæcum 
entre  les  bords  de  la  plaie  et  vous  ne  tardez  pas  a découviii  1 appendice, 


Fig.  529.  — Appendicectomie. 
Ier  temps. 


884  OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  L'ESTOMAC  ET  L'INTESTIN 


ordinairement  peu  altéré  (épaissi,  rugueux);  les  adhérences  se  réduisent  à 

quelques  filaments  ou  à des  espèces 
de  membranes  très  ténues,  très  dé- 
licates, rappelant  certaines  « toiles 
d’araignées  » ; ces  exsudais  tapis- 
sent la  surface  de  l’appendice  qu’elles 
relient  faiblement  au  cæcum,  à une 
anse  grêle,  à une  frange  épiploïque  ; 
la  libération  de  l’organe  s’opère 
avec  la  plus  grande  facilité  et  sans 
amener  le  moindre  suintement  san- 
guin. Mais  il  n’est  pas  sans  intérêt 
de  faire  remarquer  que  ces  exsudats 
si  frêles  circonscrivent  parfois  de 
petites  cavités  chargées  d’un  peu  de 
sérosité  claire  qui  s’épanche  au 
cours  des  manœuvres. 

La  résection  de  l’appendice  est 
pratiquée  de  la  manière  suivante  : 
posez  une  ligature  de  catgut  (n°  2 
ou  3)  sur  l’appendice  à I centimètre 
de  la  surface  cœcale,  mais  serrez 
prudemment,  car  le  petit  organe  est 
friable  ; placez  une  pince  de  Ivocher 
à 1 centimètre  au-dessus  de  la  liga- 
lure;  avec  le  thermo,  coupez  dans 
l’intervalle;  l’appendice  ne  tient  plus  que  par  son  méso,  que  vous  sec- 
tionnez après  avoir  posé  une  ou 
deux  ligatures. 

Quelques  chirurgiens  réduisent 
les  parties,  sans  faire  d’  « enfouisse- 
ment » : c’est  la  conduite  qu’un  de 
nous  a suivie  une  vingtaine  de  fois, 
sans  le  moindre  inconvénient. 

Mais  la  plupart  des  opérateurs 
trouvent  plus  prudent  d’enfouir  le 
moignon  appendiculaire  : dans  ce 
but,  on  peut  se  servir  d’une  frange 
épiploïque,  d’un  débris  du  méso,  elc., 

noignon  dans 
cœcale  (pi  on 
ferme  ensuite  par  un  surjet  séro-sé- 
reux  (/îff.  531). 

Il  ne  reste  plus  qu’à  réduire  les  organes  dans  le  ventre  et  à fermer  la 
plaie  pariétale.  Ce  dernier  temps  doit  être  exécuté  avec  beaucoup  de  soin  : 
un  surjet  pour  réunir  les  bords  de  la  séreuse;  un  deuxième  surjet  pour 


Fig.  530.  — Appendicectomie.  — 2e  temps. 


ou  bien  refouler  le 
un  pli  de  la  paroi 


Fig.  53L  Appendicectomie  (enfouissement). 
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affronter  solidement  les  bords  du  petit  oblique  et  du  transverse;  un  troi- 
sième surjet  destiné  à la  plaie  du  grand  oblique;  réunion  de  la  peau  aux 
crins. 

Drainage  facultatif. 

Recommandation  capitale  : toutes  les  manœuvres  que  nous  venons  de 
décrire  (libération,  résection,  enfouissement)  doivent  être  exécutées  hors 
du  ventre,  sur  un  lit  de  compresses,  tandis  que  l’accès  de  la  cavité  abdo- 
minale est  protégé  par  une  grande  compresse  repérée  avec  une  pince  à 
longues  branches. 

On  voit,  par  ce  qui  précède,  que,  dans  les  cas  favorables  — nous  enten- 
dons par  là  les  formes  exemptes  d’adhérences  — l’opération  de  l’appen- 
dicectomie est  une  des  plus  faciles  et  des  plus  bénignes  qui  soient. 

Disons  tout  de  suite  que  ces  formes  simples  ne  sont  pas  les  plus  com- 
munes. Voici  un  exemple  d’intervention  à froid  pour  une  appendicite  com- 
pliquée : le  ventre  ouvert,  vous  tombez  sur  un  cæcum  immobilisé  par 
des  exsudais  résistants  qu’il  faut  à tout  prix  détruire  pour  pouvoir  décou- 
vrir l’appendice.  Commencez  par  vous  donner  beaucoup  <le  jour  en 
agrandissant  l’incision,  car  il  importe  de  manœuvrer  à l’aise  et  de  con- 
trôler par  la  vue  le  travail  exécuté  par  vos  <loig,is.  Au  cours 
de  ce  travail  de  libération  et  dégagement,  vous  serez  parfois  forcé  de 
vous  servir  des  ciseaux  pour  venir  à bout  de  brides  épaisses,  résistantes, 
dont  le  décollement  brutal  pourrait  amener  la  déchirure  de  la  paroi  intes- 
tinale. Soyez  donc  très  prudent  et  surveillez  bien  l’hémostase,  pincez  avec 
soin  tout  ce  qui  donne  du  sang,  et,  contre  le  suintement  en  nappe,  usez  du 
tamponnement  avec  des  lanières  de  gaze.  Le  cæcum  libéré,  vous  apercevez 
ou  plutôt  vous  devinez  l’appendice  au  sein  d un  paquet  d adhérences, 
les  unes  filamenteuses,  les  autres  fibreuses,  résistantes;  il  s agi!  de  le 
débarrasser  de  tous  ces  exsudais  sans  le  déchirer  et  surtout  sans  lésci  les 
anses  voisines.  Au  cours  de  ce  travail,  il  n est  pas  rare  de  déeou\rir  un  ou 
plusieurs  petits  foyers  purulents  ou  séro-purulen's,  circonscrits  pai  les 
exsudats,  et  qu’on  ne  s’attendait  guère  à y trouver;  si  vous  avez  pris  la  pré- 
caution de  bien  isoler,  dès  le  début,  votre  champ  opératoire,  vous  n’aurez 
rien  à redouter  de  cette  surprise  toujours  désagréable  : essuyez  le  pus, 
complétez  l’isolement  de  la  zone  contaminée  et,  avant  de  poursuivre  1 ope- 
ration, changez  vos  gants  ou,  si  vous  n en  portez  pas,  ne  manquez  pas 
d’en  mettre,  car  le  nettoyage  des  doigts  vous  prendrait  trop  de  temps.. 

Dans  ces  formes  compliquées,  la  résection  de  1 appendice  olïie  des  dit  î 
cul  tés  qui  peuvent  être  insurmontables  comme,  par  exemple , loisque  1 oi 
gane  est  intimement  soudé,  dans  toute  son  étendue,  a la  paioi  < a < ale,  ou 
bien  lorsqu’il  est  logé  au  fond  d’un  repli  formé  aux  dépens  du  cæcum, 
à moins  qu’il  ne  tienne  à la  fois  au  cæcum, aune  anse  gode  < l a 1 < pip  oon. 
C’est  dans  ces  conditions  qu’on  risque  de  déterminer  une  déchirure  intes- 
tinale, accident  toujours  sérieux  à cause  de  la  septicité  du  contenu. 

D’ailleurs,  la  découverte  même  de  l’appendice  est  souvent  tort  labo- 
rieuse : l’organe  peut  être  masqué  par  des  exsudats  qui  ont  piofomh  ment 
modifié  sa  forme,  son  volume,  sa  direction  et  ses  rappoits  a\<  < le  cæcum  et 
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les  autres  organes  de  la  région  : il  est  tantôt  infléchi  sur  lui-même,  tantôt 
contourné  en  vrille,  tantôt  repoussé  en  haut,  du  côté  du  foie,  ou  bien 
solidement  plaqué  contre  la  fosse  iliaque;  enfin,  il  est  quelquefois  positi- 
vement introuvable  et  le  chirurgien  est  réduit  à refermer  le  ventre  sans 
avoir  achevé  son  opération;  c’est  ce  qui  est  arrivé  une  fois  à l’un  de  nous 
au  cours  d’une  intervention  faite  sur  un  enfant  d’une  dizaine  d’années;  et 
pourtant  la  présence  de  très  nombreuses  adhérences  et  d’un  petit  fover 
séro-purulen I attestaient  suffisamment  l’exactitude  du  diagnostic. 

C’est  à la  suite  de  ces  appendicectomies  laborieuses  (et  qui  se  prolongent 
parlois  une  heure  et  une  heure  et  demie)  que  le  drainage  a une  impor- 
tance primordiale  : on  est  presque  toujours  forcé  d’associer  aux  tubes  de 
caoutchouc  des  lanières  de  gaze  dans  un  but  purement  hémostatique  ; 
vous  n’avez  que  ce  moyen  d’arrêter  le  suintement  en  nappe  résultant  de  la 
rupture  des  adhérences  dont  la  vascularité  est  souvent  excessive. 

L’opération  terminée,  les  drains  et  mèches  mis  en  place,  doit-on  fermer 
la  plaie  hermétiquement  dans  l’intervalle  des  tubes,  comme  il  est  d’usage  de 
le  taire  pour  les  appendicectomies  ordinaires?  11  y a des  chirurgiens  qui  11e 
' i aignenl  pas  de  répondre  altirmativement.  1 elle  n’est  pas  notre  ma- 
nière de  procéder  : nous  estimons  qu’il  est  beaucoup  plus  prudent  de 
m un  ttie  aucun  obstacle  au  libre  épanchement  des  sécrétions  du  foyer 
septique  ; nous  nous  bornons  donc  à réunir  les  deux  angles  par  quelques 
cnns.  Il  est  vrai  qu’en  diminuant  la  solidité  de  la  paroi  au  niveau  de  la 
plaie,  on  risque  de  créer  un  point  d’appel  par  Y évent  ration  ; mais,  avant 
de  s inquiéter  de  cette  éventualité,  le  chirurgien  11e  doit  avoir  en  vue  que 
le  salut  de  son  opéré.  Entre  la  menace  d’une  éventration  possible  et  les 
risques  auxquels  on  expose  la  vie  de  l’opéré  en  établissant  un  drainage 
insuffisant,  lechoix  est  vite  fait. 

S oins  consecutifs.  Dans  les  cas  très  favorables,  si  l’on  n’a  pas  établi 
de  diainage,  on  11e  touchera  pas  au  pansement,  avant  le  sixième  ou  sep- 
lirme  jour,  a moins  d y être  invité  par  l’élévation  inattendue  de  la  tempé- 
îature,  1 apparition  de  phénomènes  douloureux  et  d’un  suintement  assez 
abondant  pour  traverser  le  pansement. 

Si  la  plaie  a été  drainée,  le  tube  sera  enlevé  au  bout  de  quarante-huit 
heures;  1 opération  a-t-elle  élé  laborieuse?  Il  sera  préférable  d’attendre 
jusqu  au  tioisième  ou  quatrième  jour,  avant  de  supprimer  le  drainage. 

Le  jour  de  1 opération,  diète  hydrique  ; mais  si  l’opéré  n’a  pas  eu  de  vo- 
missements post-opératoires,  on  pourra  lui  donner  du  lait  dès  le  deuxième 

jour.  L’alimentation  proprement  dite  pourra  être  commencée  prudemment 
le  quatrième  jour. 

L ad minisl  1 ation  d un  laxatif  est  indiqué  le  quatrième  ou  le  cinquième 
jour,  si  1 opéré  n’a  pas  eu  de  selles  spontanées. 

Ablation  des  fils  entre  le  huitième  et  dixième  jour. 

L opu  < poui  ra  quitter  son  lit  entre  le  quinzième  et  le  vingtième  jour,  sui- 
vant que  la  comalescence  a été  rapide,  ou,  au  contraire,  marquée  par  divers 

incidents  peu  graves  (indigestion,  désunion  partielle  de  la  plaie,  fai- 
blesse, etc.). 
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Accidents  post-opératoires.  — Opération  à chaud.  Le  plus  redou- 
table est  la  contamination  de  la  séreuse  saine,  survenue  au  cours  des  ma- 
nœuvres du  chirurgien.  Si  c’est  une  péritonite  généralisée  qui  éclate,  la 
mort  en  l’espace  de  deux  à quatre  jours  est  immanquable. 

S’agit-il,  au  contraire,  d’une  infection  limitée?  La  guérison  est  possible? 
à la  condition  de  recourir  à un  traitement  énergique.  Mais  en  quoi  consiste 
ce  traitement  ? Sur  celte  grave  question,  les  opinions  sont  divisées:  les 
uns  préconisent  la  réouverture  du  ventre  et  le  drainage,  c’est-à-dire  la  lapa- 
rotomie médiane;  d’autres  se  contentent  de  désunir  la  plaie  et  de  drainer 
plus  largement  ; enfin  beaucoup  de  chirurgiens  se  bornent  à des  applications 
de  glace  associées  aux  injections  massives  de  sérum  artificiel. 
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Le  cancer  du  rectum  est  secondaire  ou  primitif. 

Le  cancer  secondaire  est  la  propagation,  au  rectum,  d’un  cancer  primitif  de 
l’utérus,  du  vagin  ou  de  la  prostate. 

Ici  nous  n’aurons  donc  à étudier  que  le  cancer  primitif,  celui  qui  se  développe 
d’emblée  aux  dépens  de  la  muqueuse  rectale. 

Au  point  de  vue  anatomique,  il  y a lieu  de  distinguer  plusieurs  types  histolo- 
giques : le  type  colloïde,  le  type  encéphaloïde,  le  type  squirrheux , etc.  ; mais,  de 
toutes  les  formes  connues,  la  plus  fréquente,  la  seule  intéressante  pour  le  prati- 
cien, c’est  Yépithélioma,  qui  se  distingue,  à son  tour,  en  épithélioma  lobule  et  en 
épithéHoma  cylindrique.  Ce  dernier  est  de  beaucoup  le  plus  commun. 

L’étiologie  et  la  patliogénie  du  cancer  rectal  sont  des  plus  obscurs;  tout  ce 
qu’il  est  possible  de  dire,  c'est  que  l’homme  en  est  plus  souvent  atteint  que  la 

femme,  et  que  celte  redoutable  lésion  se  manifeste  surtout  de  quarante  à soixante 
ans. 

L’évolution  clinique  de  cette  affection  permet  de  décrire  trois  périodes  : 
celle  du  début,  celle  d état,  celle  du  déclin  ou  de  cachexie. 

Période  de  début.  Elle  est  tout  à fait  insidieuse  : certains  malades  ont  des 
alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation  ; chez  d'autres,  c’est  l’anorexie  l’amai- 
grissement qui  prédomine  ; assez  souvent  le  patient  ressent  de  la  pesanteur  péri- 
néale, ou  bien  il  rend  des  matières  sanguinolentes,  etc. 

Période  d’état.  — L’hésitation  n’est  plus  possible  ; la  défécation  es!  devenue  très 
douloureuse,  le  patient  a du  ténesme,  des  épreintes  rectales,  les  matières  rendues 
sonf  mélangées  de  sang,  de  glaires,  de  débris  organiques  horriblement  fétides  etc  • 
les  forces  déclinent  visiblement,  etc. 

Période  terminale.  - Épuisé  par  les  pertes  de  sang,  l'insomnie,  la  douleur,  le 
malade  s éteint  dans  le  marasme,  ou  bien  il  est  emporté  par  une  complication 
( îomoi  i agios  proluses,  obstruction  intestinale,  péritonite  septique). 

Le  diagnostic  n'est  généralement  pas  difficile  : il  se  fonde  sur  le  développe- 
ment  successd  des  différents  symptômes  que  nous  venons  de  mentionner;  mais 
pour  affirmer  avec  certitude,  l'exploration  directe  s’impose  absolument  ; le  doigt 
introduit  dans  le  rectum  rencontre  une  tumeur  dont  les  caractères  varient  suivant 
les  différents  cas  : la  lésion  est  tantôt  circonscrite,  latérale,  constituée  par  des 
nodosités  dures,  friables,  ulcérées  ; tantôt  diffuse,  représentée  par  une  infiltration 
dure,  mteressant  toute  1 épaisseur  de  la  paroi  rectale;  ou  bien  encore,  on  trouve 
un  épithélioma  circonférentiel  en  virole  qui  détermine  une  diminution  de  calibre, 

Le  siège  de  la  tumeur  est  très  variable,  et,  à ce  point  de  vue,  il  convient  de  dis- 
i nguer  les  cancers  inférieurs,  les  cancers  hauts  placés,  les  cancers  intermédiaires. 
I.a  première  forme  est  la  plus  commune  : le  doigt  introduit  par  l’anus  rencontre  le 
néoplasme  à 4,  6 centimètres  de  cet  orifice  ; dans  le  cancer  haut  placé,  on  a 

quelquefois  de  la  peine  a toucher  sa  limite  inférieure;  assez  souvent,  le  doigt 
au  ne  cependant  a sentir  la  muqueuse  saine  au-dessus  de  l’infiltration  : la  distance 
qui  séparé  le  néoplasme  de  l’anus  varie  alors  de  10  à 12  centimètres;  quant  aux 
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tumeurs  intermédiaires,  on  les  trouve  à 8 ou  10  centimètres  de  l’orifice  anal.  La 
plupart  des  chirurgiens  admettent  qu’on  ne  doit  pas  toucher  aux  cancers  dont  la 
limite  supérieure  est  inaccessible  au  doigt. 

TRAITEMENT.  — Il  est  palliatif  ou  curatif;  le  premier  comprend  des 
moyens  médicaux  et  des  méthodes  sanglantes;  le  second  est  toujours 
chirurgical. 

Traitement  palliatif  médical.  — Par  traitement  palliatif  mé- 
dical, il  faut  entendre  la  mise  en  œuvre  de  tous  les  moyens  dont  nous 
disposons  pour  calmer  les  souffrances  du  malade  et  pour  soutenir  ses 

forces. 

Les  troubles  que  le  praticien  aura  à combattre  sont  les  hémorragies,  la 
douleur,  la  fétidité  des  sécrétions,  le  dépérissement  général. 

Contre  les  pertes  de  sang:  irrigations  abondantes  et  répétées  avec  de 
l’eau  oxygénée  diluée,  avec  des  solutions  concentrées  d’antipyrine,  avec  des 
solutions  étendues  de  perchlorure  de  fer,  de  permanganate,  etc.  Les  grands 
lavements  froids,  les  attouchements  à Y adrénaline  sont  également  très 
utiles. 

Les  injections  hypodermiques  de  morphine  sont  souveraines  contre  l'élé- 
ment douleur;  mais,  au  début  de  la  maladie,  on  se  gardera  bien  de  recourir 
trop  souvent  à cette  précieuse  ressource;  pour  éviter  1 emploi  pie<  oce  d< 
doses  élevées,  on  fera  bien  d’associer  ces  injections  à d’autres  calmants,  tels 
que  le  trional  à haute  dose,  le  chloral,  le  bromidia,  etc.  A la  période  ter- 
minale, le  seul  calmant  efficace  est  la  morphine  administrée  par  la  ■voie 

sous-cutanée. 

Un  bon  moyen  d’agir  indirectement,  il  est  vrai,  sur  1 hémorragie  et  sui  la 
douleur,  c’est  de  combattre  énergiquement  la  congestion  pelvienne  et  sur- 
tout sa  principale  cause  : la  constipation;  il  faudra  donc  veiller  scrupuleu- 
sement à la  régularité  des  garde-robes  a 1 aide  de  laxatifs  ’vaiiés,  et,  sous 
ce  rapport,  rien  ne  vaut  l’huile  de  ricin  à la  dose  de  1 cuillerée  à café  prise 

tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  le  matin. 

Quant  aux  troubles  digestifs,  à l’anorexie,  si  fréquents  chez  ces  malades, 
le  meilleur  moyen  d’en  avoir  raison,  c’est  de  favoriser  1 évacuation  de  1 in 
festin. 

Tous  les  auteurs  ont  recommandé  la  médication  aisenhah  puni  u ei 
contre  l’amaigrissement  et  la  perte  des  forces. 

Traitement  palliatif  chirurgical-  — rlA>us  les  chirurgiens  sont 
d’accord  pour  proscrire  de  la  manière  la  plus  formelle  cei  laines  in  te  mon 
lions  incomplètes,  telles  que  les  grattages , 1 excision  paihe/U , la  i et  talonne 
linéaire , la  dilatation  forcée , etc.  Les  applications  caustiques  liop  ( n(  1 
giques  (pâte  de  Vienne,  attouchements  au  lhermo  ou  au  gahano  cautèic) 
méritent  d’être  comprises  dans  la  même  réprobation  . on  ne  compte  plus  le  s 
accidents,  les  désastres  occasionnés  par  l’application  de  ces  méthodes 
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La  seule  intervention  palliative  qui  puisse  rendre  réellement  service  au 
patient,  c’est  la  création  d’un  anus  artificiel.  Soustraite  à l’irritation  pro- 
voquée par  le  passage  du  bol  fécal,  la  tumeur  paraît  subir  une  sorte  d’arrêt 
dans  son  évolution  : l’hémorragie  cesse  ou  se  réduit  à des  pertes  inter- 
mittentes, insignifiantes,  la  douleur  s’atténue  à un  degré  parfois  surpre- 
nant; il  en  est  de  même  des  épreintes  rectales,  du  ténesme,  si  pénibles 
avant  et  après  la  défécation,  etc.  Malheureusement,  ces  rémissions  ne  sont 
jamais  de  longue  durée;  au  bout  de  quelques  semaines,  rarement  de 
quelques  mois,  tous  ces  troubles  reparaissent,  et  le  patient  ne  tarde  pas 
à tomber  dans  la  cachexie,  à moins  qu’il  ne  soit  emporté  par  une  compli- 
cation accidentelle  : hémorragie  foudroyante,  urémie,  péritonite  perfo- 
rante, embolie,  etc. 

Traitement  curatif.  — Le  seul  moyen  d’enrayer  la  marche  du  can- 
cer rectal  consiste  dans  l’extirpation  large  et  précoce  de  la  portion  d’in- 
testin envahie  par  le  néoplasme. 

Nous  venons  de  parler  d’exérèse  large  et  précoce:  c’est,  en  effet,  en  inter- 
venant de  bonne  heure  et  en  dépassant  largement  les  limites  visibles  du 
mal  qu  on  peut  espérer  mettre  le  malade  à l’abri  de  ces  deux  redoutables 
éventualités  : la  récidive  locale  et  la  généralisation. 

Avant  de  parler  des  résultats  acquis,  il  convient  de  passer  en  revue  les 
différentes  méthodes  imaginées  en  vue  d’arracher  le  patient  a une  mort  cer- 
taine, inévitable. 

Voie  périnéale.  — Le  malade  est  couché  dans  le  décubitus  dorsal  ou 
dans  la  position  de  la  taille,  on  ferme  l’anus  par  une  suture  en  bourse. 

1°  On  lait  autour  de  I anus,  a une  distance  de  2 centimètres,  une  incision 
circulaire  complète  ; de  celte  incision  sur  la  ligne  médiane  partent  deux  autres 
incisions  rectilignes  qui  vont,  l’une  en  avant,  jusqu’à  la  racine  des  bourses, 
l’autre  en  arrière  jusqu’au  coccyx; 

2’  Après  avoir  disséqué  les  bords  de  cette  incision,  on  les  rabat  sur  l’anus 
qui  en  est  recouvert,  ensuite  on  saisit  avec  une  pince  à griffes  l’anus  ainsi 

recouvert;  on  utilisera  cette  pince  pour  tirer  sur  le  rectum,  le  récli- 
ner, etc.  ; 

d Lutin  1 opération  proprement  dite  commence  : il  s agit  de  dépouiller 
le  rectum  de  ses  connexions  avec  les  parties  voisines,  en  procédant  de 
bas  en  haut  jusqu  au-dessus  du  siège  occupé  par  le  néoplasme,  afin  de  pou- 
voir pratiquer  la  section  en  tissus  sains; 

i On  rencontre  d abord  : en  avant,  du  tissu  cellulaire  et  quelques  fibres 
dai  loiques  ; en  arrière,  le  raphé  ano-coêcygien  ; sur  les  côtés,  le  tissu  cel- 
I ulo-adi poux  des  losses  ischio-rectales.  Avec  le  bistouri,  on  sépare  le  rectum 
de  I oui  es  ses  connexions  ; il  faut  autant  que  possible  couper  à bonne  distance 
de  I intestin,  car  il  s agit  d une  tumeur  maligne  d’où  la  nécessité  d’empiéter 
le  plus  possible  sur  les  tissus  sains,  loin  du  foyer  néoplasique; 

• > A mesure  qu  on  avance,  le  rectum  descend  et  on  découvre  bientôt  les 
l-u-e  eaux  moyens  du  releveur,  qui  sont  coupés  à quelques  centimètres  de 
h ui  insertion  rectale;  après  cette  section  et  en  réclinant  le  rectum  vers 
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la  gauche,  on  aperçoit  l’aponévrose  périnéale  supérieure  blanchâlrequi  s’ap- 
plique contre  le  rectum,  on  coupe  alors  les  faisceaux  postérieurs  du  releveur 
jusqu’au  coccyx  ; parvenu  en  ce  point,  l’opérateur  répète  à gauche  les  inci- 
sions qu’il  vient  de  faire  à droite  ; 

G0  On  s’attaque  alors  aux  connexions  antérieures,  on  incise  le  raphé  ano- 
bulbaire,  les  faisceaux  antérieurs  du  releveur,  on  sépare  le  rectum  du  tissu 
cellulaire  prérectal  de  la  prostate  ; 

7°  On  passe  ensuite  aux  attaches  latérales,  on  sectionne  les  taisceaux 
internes  du  releveur,  les  aponévroses  latérales,  on  lie  les  vaisseaux  hémor- 
roïdaires  moyens  ; 

.S0  Enfin,  le  rectum  11e  tient  plus  que  par  le  méso-rectum  et  par  le  péri- 
toine antéro-latéral  ; 

9°  Le  cul-de-sac  péritonéal  apparaît  sous  la  forme  d’un  repli  boursouflé, 
d'une  grosse  bulle  d'air;  on  le  fend  transversalement,  ce  qui  permet  au  rec- 
tum de  s’abaisser  davantage;  011  s’attaque  ensuite  au  méso-rectum  qu  011 
sectionne  proprement  en  étageant  des  pinces;  la  libération  du  rectum 
est  jugée  suffisante  lorsqu’on  a dans  la  plaie  la  portion  sus-jacente  à la  tu- 
meur, sur  laquelle  portera  la  section; 

10°  Avant  de  procéder  à cette  section,  il  faut  : refermer  le  péritoine  par 
des  sutures,  réunir  sur  la  ligne  médiane,  en  arrière  de  la  prostate,  ce  qui 
reste  des  releveurs  et  des  aponévroses  correspondantes  ; enfin  on  applique  sur 
toutes  les  surfaces  cruentées  des  compresses  stérilisées  de  manière  à les 
garantir  contre  toute  contamination,  jusqu’à  ce  que  le  cylindre  rectal  soit 

enlevé. 

S’il  existe  un  anus  iliaque,  on  fait  passer  par  cet  orifice  2 ou 3 litres  d eau 
oxygénée  après  avoir,  bien  entendu,  ouvert  l’anus;  ce  liquide  a pour  but  de 
nettoyer  la  lumière  du  cylindre  intestinal,  qu  on  va  ou\iii  , 

11°  Enfin,  le  chirurgien  incise  circulairement  la  paroi  du  rectum  bien  au- 
dessus  des  limites  de  la  tumeur.  Il  faut  inciser  couche  par  couche,  pinc<  1 
les  vaisseaux  avec  soin,  etc.  ; 

12°  11  n’y  a plus  qu’à  fixer  le  bout  supérieur  ; on  le  suturera  à la  peau  vers 
la  partie  moyenne  de  la  plaie  périnéale;  ces  sutures  doivent  être  bien  faites, 
comprendre  une  bonne  épaisseur  de  tissus  pour  éviter  les  dec  hiiun  s. 

La  plaie  périnéale  est  ensuite  fermée  en  arrière  de  l’abouchement  : en 
avant,  on  se  contente  de  rétrécir  la  plaie  sans  la  fermer  complètement . Drai- 
nage avec  delà  gaze. 

Pansement  : on  introduit  une  mèche  dans  la  cavité  h'<  l.d<  , p.ms<  m<  ni 
à plat  de  la  plaie  avec  des  compresses  stérilisées,  recouvertes  de  colon 
hydrophile  et  maintenues  en  place  par  un  bandage  en  T- 

Soins  consecutifs.  — Il  faut  constiper  le  malade  dos  la  \<  il  h d<  1 °P(  1,1 
Lion,  en  lui  prescrivant  de  1 extrait  I hebaïque  a la  dose  d<  O ,0.>a0  JUpai 
jour;  on  conl  inuera  les  jours  suivants  jusqu  à ce  que  la  d<  f<  < al  ion  soit  ju^t  ( 

nécessaire  (six,  huit,  dix  jours  même). 

Le  pansement  sera  fait  fous  les  jours  et  même  deux  fois  par  joui'.  Si  la 
plaie  est  très  douloureuse,  on  pourra  recourii  aux  app I i<  .liions  îumicci 
antiseptiques  (compresses  imbibées  d’eau  oxygénée,  dt  < liloial,  etc.). 
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Mais  il  peut  arriver  que  l’opéré  éprouve  des  besoins  impérieux  d’aller  à la 
selle,  en  dépit  de  loules  les  précautions  prises  pour  entretenir  la  constipa- 
tion. Dans  ce  cas,  après  l’expulsion  du  bol  fécal,  on  fera  de  grandes  irriga- 
tions rectales  en  vue  de  désinfecter  l’intestin  aussi  bien  que  possible  (irri- 
gations avec  de  l'eau  oxygénée  très  diluée,  au  permanganate,  etc.),  après 
quoi  on  essayera,  de  nouveau,  de  constiper  l’opéré  en  lui  donnant  encore 
de  l’extrait  thébaïque,  etc. 

On  observe  parfois,  à la  suite  de  ces  opérations,  des  diarrhées  profuses, 
très  liquides*  qui  peuvent  persister  pendant  plusieurs  jours  : accident  très 
fâcheux,  car  la  désunion  des  sutures  est  inévitable,  sans  parler  de  l’inocu- 
lai ion  de  la  plaie  et  des  phénomènes  septicémiques  qui  peuvent  surgir. 

Dans  les  cas  favorables,  la  réunion  de  la  plaie  est  achevée  au  bout  de 
dix  a quinze  jours.  Vers  le  vingtième  jour,  le  malade  peut  se  lever,  il  peut 
être  considéré  comme  guéri  le  trentième  ou  trente-cinquième  jour, 
malheureusement,  il  est  condamné  à une  infirmité  répugnante  et  définitive  : 
l'incontinence  de  l'intestin. 


Voie  abdomino-périnéale.  — Imaginée  par  Gauoier  en  1896,  cette 
grave  opération  a été  bien  réglée  par  Quénu  (en  1898),  dont  voici  la  tech- 
nique : 

1°  Laparotomie  médiane  sous-ombilicale,  le  malade  étant  dans  la  posi- 
tion déclive; 

Au  moyen  de  plusieurs  grandes  compresses  de  tarlatane  souple,  on 
isole  le  paquet  intestinal,  qui  est  refoulé  et  maintenu  du  côté  du  diaphragme 
par  un  aide  ; 

9"  Ligatures  des  deux  artères  hypogastriques  et  fermeture  de  la  plaie 
péritoneale  après  s être  assuré  qu  il  n’y  a pas  de  ganglions  suspects; 

i°  Libération  de  I anse  sigmoïde.  Dans  la  méso-sigmoïde,  on  fait  un  trou 
(pie  1 on  agrandit  avec  les  doigts  et  on  y passe  une  compresse  assez  large  ; 
la  portion  d intestin  sus-jacente  à la  compresse  est  vidée  par  expression  de 
>«on  contenu,  puis  isolée  par  deux  ligatures  distantes  de  quelques  centi- 
mètres ; le  bout  supérieur  va  servir  à établir  un  anus  iliaque  ; 

5°  Création  d’un  anus  iliaque  gauche  ; 

6 Libération  du  bout  inférieur;  après  avoir  incisé  de  chaque  côté  le 
méso-rectum,  on  attire  le  bout  inférieur  en  avant,  vers  le  pubis;  il  s’agit 
alors  de  libérer  sa  face  postérieure,  en  allant  de  haut  en  bas  : on  rencontre 
d abord  les  vaisseaux  hemorroïdaires,  qui  sont  sectionnés  après  ligatures 
soignées,  puis  des  connexions  celluleuses  avec  la  face  antérieure  du  sacrum, 
connexions  qu  il  est  très  facile  de  détacher  avec  les  doigts;  sur  les  côtés, 
la  dénudation  des  faces  se  fait  sans  peine,  de  haut  en  bas,  jusqu’à  ce  qu’on 
tombe  sur  une  résistance,  le  plancher  pelvien. 

La  libération  terminée,  le  chirurgien  refoule  le  rectum  dans  le  fond  du 
|>cl\is,  aussi  loin  que  possible,  et  le  recouvre  de  compresses  dans  le  but  de 
bi<  n isoler  I intestin  sus-jacent;  ces  compresses  seront  retirées  par  la  voie 
P i ineale  en  même  temps  que  le  bout  inférieur.  Pour  le  moment,  il  ne  reste 
pins  qu  à fermer  le  ventre,  ce  que  l’on  exécute  rapidement; 
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7°  Extirpation  par  le  périnée.  Le  malade  est  placé  dans  la  position  de  la 
taille;  le  rectum,  complètement  isolé  de  ses  attaches  supérieures  et  recou- 
vert de  ses  compresses,  est  extrait  du  pelvis  suivant  la  technique  que  nous 
indiquons  pour  la  voie  périnéale  (voy.  p.  917).  On  termine  l’opération  en 
fermant  la  plaie  par  des  sutures  : l'anus  est  donc  supprimé. 

Pansement.  Faut-il  drainer?  Si  l’opération  a été  très  laborieuse  — et 
c’est  le  cas  le  plus  fréquent  — il  faut  drainer  avec  une  partie  de  la  gaze 
introduite  par  l’abdomen;  s’il  était  nécessaire,  on  ajouterait  un  ou  deux 
gros  tubes  en  caoutchouc. 

La  plupart  des  chirurgiens  ne  drainent  pas  la  plaie  abdominale;  mais  il 
nous  semble  prudent  d’y  placer  un  tube  de  petit  calibre  ou  une  simple 
lanière  de  gaze,  toules  les  fois  que  les  manœuvres  intra-abdominales  ont 
été  pénibles. 

Soins  consécutifs.  — Le  drainage  périnéal  sera  supprimé  progressivement  ; 
aux  premiers  signes  indiquant  une  infection  du  côté  du  périnée,  on  s’em- 
pressera de  tout  enlever,  de  faire  sauter,  en  cas  de  besoin,  quelques  points 
de  sutures  pour  faciliter  l’évacuation  du  pus  collecté. 


Voie  abdomino-sacrée.  — Beaucoup  de  chirurgiens  allemands  pré- 
fèrent enlever  le  bout  inférieur  par  la  voie  sacrée,  afin  de  conserver  le 
sphincter;  dans  ce  cas,  on  n’établit  pas  d’anus  artificiel.  Pour  la  technique, 
voyez  plus  bas. 

Cette  variante  est  recommandée  surtout  par  Hochenegg  et  par  Ivraske. 

Voie  sacrée.  — L'ablation  du  rectum  par  la  voie  sacrée  ou  voie  pos- 
térieure a été  réalisée  pour  la  première  fois  par  Kraske  (de  f ri  bourg), 


en  1886. 

parmi  les  autres  chirurgiens  qui  ont  préconisé  cette  voie  et  cette  mé- 
thode, nous  devons  citer  surtout  Hochenegg,  Koclier,  Voeliler,  Zugker- 
KANDL,  MoRESTIN,  etc. 

1°  Le  malade  est  couché  sur  le  côté  gauche,  les  cuisses  légèrement  fléchies 
sur  le  bassin,  le  tronc  incliné  en  avant,  le  siégé  débordant  un  peu  la  labié. 
11  ne  faut  pas  oublier  de  fermer  l’anus  par  des  sutures  provisoires. 

Incision  médiane,  longue  de  15  centimètres,  allant  de  la  partie  supé- 
rieure du  sacrum  à la  pointe  du  coccyx  ; cette  incision  inh  i<  ssi  d ( uibh  ( 

toutes  les  parties  molles  jusqu’au  squelette  ; 

2°  Dissection  des  deux  lèvres  de  la  plaie,  au  ras  des  os,  afin  de  bien  décou- 
vrir tout  le  sacrum  el  tout  le  coccyx.  Il  va  sans  dire  que  et  l b \a;d<  plai< 
saigne  beaucoup  : on  a tout  intérêt  a faire  une  bomu  lu  mosl  as< , cai  <■ 
malade  ne  perdra  que  trop  de  sang  au  cours  de  1 opeialion, 

3°  Ablation  du  coccyx  et  résection  du  sacrum  ; après  avoir  arrache  e 
coccyx,  on  abat  toute  la  partie  du  sacrum  sous-ja<  ente  a Ull(  boiizonla 

passant  immédiatement  au-dessous  des  trous  saci  es. 

L’ablation  de  ces  segments  d’os  donne  lieu  à une  hémorragie  assez  abon- 
dante — mais  jamais  sérieuse  qu’on  arrêtera  pai  1<»  < ompn  ssion,  ou  cm  oie 
en  oblitérant  les  gros  vaisseaux  osseux  au  moyen  de  clous,  ce  en  ci  es  en 
ivoire,  en  métal,  etc.  Bien  entendu,  on  ne  manquera  pas  de  lier,  séance 
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tenante,  tous  les  vaisseaux  liables,  surtout  l’artère  sacrée  moyenne,  qui 
saigne  abondamment,  etc.; 

4°  Isolement  du  rectum.  11  s’agit  alors  d'inciser  la  gaine  aponévrotique 
(pii  dérobe  encore  la  paroi  rectale  a nos  regards;  on  l’ouvre  donc  dans  le 
sens  vertical,  et  on  entreprend  de  la  décoller  du  rectum  en  arrière,  latéra- 
lement, puis  en  avant  ; au  cours  de  ce  décollement,  on  rencontre  des  vais- 
seaux importants,  qu'il  faut  lier  avec  soin  (la  bifurcation  de  la  mésenté- 
rique inférieure  en  artères  hémorroïdales  supérieures  droite  et  gauche; 
les  branches  des  hémorroïdales  moyennes  . Tous  ces  vaisseaux  rampent  à 
la  surface  de  l'intestin,  et  il  est  souvent  possible  de  les  lier  préventivement  ; 

5°  Ouverture  du  péritoine.  Le  rectum  complètement  dégagé  est  alors 
récliné  à gauche;  le  cul-de-sac  péritonéal  apparaît  presque  aussitôt  sous 
la  forme  d'une  boursouflure  blanchâtre  ou  d'une  grosse  bulle  d’air;  il  faut 
le  saisir  entre  deux  pinces,  qui  lui  donnent  la  forme  d’un  repli  et  l’ouvrir 
verticalement  aux  ciseaux; 

6°  Abaissement  de  l’S  iliaque.  On  commence  alors  à abaisser  le  rectum  ; 
mais  bientôt  l'intestin  est  retenu  par  son  méso,  qu’il  faut  sectionner  pro- 
gressivement, en  pinçant  au  fur  et  à mesure  les  vaisseaux  qui  y sont  con- 
tenus, c'est-à-dire  les  branches  de  la  mésentérique  inférieure;  puis  c’esl  le 
tour  de  l’S  iliaque,  qui  est  amené  dans  la  plaie;  enfin,  on  cesse  de  tirer 
dès  qu’on  est  arrivé  à dépasser  largement  la  limite  supérieure  du  mal  ; 

7°  Fixation  du  bout  supérieur.  On  fixe  la  portion  qui  sera  le  bout  supé- 
ik'ui  au  moyen  de  quelques  fils  passés  dans  la  racine  du  méso,  dans  la 
musculo-séreuse  du  cylindre  intestinal  et  dans  le  péritoine,  qui  se  trouve 
ainsi  fermé;  ces  fils  empêchent  l'intestin  de  remonter  dans  le  ventre; 

8"  Adossement  des  deux  bouts.  A l’aide  de  deuxclamps  à mors  minces  et 
élastiques  placés  sur  le  cylindre  intestinal,  on  détermine  la  portion  qui  sera 
sacrifiée;  au  ras  de  ces  deux  prises,  on  adosse  les  deux  segments  et  on  les 
réunit  par  un  surjet  séro-musculaire  ; 

0'  Résection.  Deux  autres  clamps  sont  placés  aux  limites  des  parties  qui 
sei  ont  i esequees , 1 intestin  est  alors  sectionne  en  deux  endroits,  toujours 
(“litre  deux  clamps,  et  la  portion  intermédiaire,  qui  est  la  portion  malade, 
est  aussitôt  enlevée; 

10’  Reunion  des  deux  bouts.  Il  ne  reste  plus  qu’à  suturer  les  deux  bouts 
pai  un  surjet  total  circulaire;  après  quoi  on  complète  laffrontement  séro- 
musculaire  par  un  surjet  postérieur.  Cette  réunion  peut  aussi  s’exécuter  en 
imaginant  le  bout  supérieur  dans  le  bout  inférieur,  après  abrasion  de  la 
muqueuse  de  ce  dernier; 

11°  L opération  est  terminée;  on  vérifie  encore  l’hémostase,  on  réduit 
1 intestin,  après  quoi,  les  bords  de  la  plaie  cutanée  sont  réunis  aux  angles 
seulement  par  quelques  points  séparés  aux  crins  ; 

12  II  reste  une  vaste  plaie  béante,  qu’il  faut,  drainer  avec  le  plus  grand 
soin,  un  gros  tube  en  caoutchouc  est  placé  au  fond,  près  des  sutures; 
autour  de  ce  tube,  entre  lui,  les  sutures  et  les  parois  de  l'excavation,  on 
ui'Uiue  des  lanières  de  gaze  stérilisée;,  en  abondance,  modérément  tassées. 

Lutin,  il  ne  faut  pas  oublier  d’enlever  le  point  de  suture  qui  fermait  l’anus 
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et  de  placer  un  drain  dans  le  réel  um 
les  sutures. 

Soins  consécutifs.  — 11  va  sans  dire 


; mais  ce  drain  ne  doit  pas  atteindre 
<pie  l'opéré  a été  constipé  avec  soin, 


dès  la  veille  de  l’opération. 

Le  pansement  est  renouvelé  tous  les  jours,  avec  toutes  sortes  de  pré- 
cédions. 

Pour  le  succès  de  l’intervention,  il  est  indispensable  que  la  première  selle 
ne  se  produise  pas  avant  lé  septième  ou  huitième  jour.  A ce  moment,  on 
la  facilitera  à l’aide  d’un  purgatif  doux  huile  de  ricin). 

Malheureusement,  les  besoins  d’aller  à la  selle  peuvent  se  manifester  dès 
les  premiers  jours;  dans  ce  cas,  on  aura  soin  de  laver  le  rectum  avec  une 
solution  faiblement  antiseptique:  on  se  servira  pour  cela  d’une  grande 
seringue  dont  on  poussera  le  piston  avec  précaution. 


Indications.  — Avant  de  fixer  son  choix  sur  telle  ou  telle  manière  d'enle- 
ver le  rectum  cancéreux,  le  chirurgien  doit  d’abord  se  demander  s’il  y a 
vraiment  lieu  de  recourir  à un  acte  chirurgical  aussi  sérieux,  si  le  malade 
est  en  état  de  supporter  un  choc  aussi  grave,  enfin  si  la  nature,  l’étendue, 
le  siège  de  la  lésion  permettent  d’espérer  sinon  la  guérison  définitive,  au 
moins  une  survie  durable. 

En  admettant  que  la  santé  générale  du  patient  ne  laisse  rien  à désirer 
sous  le  rapport  de  la  résistance,  il  reste  encore  à décider  si  l'état  local  est 
favorable  à l’exérèse. 

Pour  les  fumeurs  de  la  portion  inférieure  du  rectum,  l’hésitation,  pour 
ou  contre,  n’est  jamais  de  longue  durée  : la  mobilité  du  cylindre  rectal 
indique  que  le  mal  n’a  pas  encore  dépassé  les  parois  de  1 intestin,  que  le 
tissu  cellulaire  sous-rectal  est  indemne;  dans  ces  conditions,  1 intervention 
radicale  est  indiquée,  on  peut  même  dire  qu’elle  s’impose  sans  retard,  car 
1 espoir  de  faire  une  opération  utile  est  pleinement  justifié. 

Est-ce  à dire  que  la  constatation  d un  début  d envahissement  du  tissu 
péri-rectal  commande  forcément  1 abstention  ? Nous  ne  le  pensons  pas  du 
tout;  si  la  tumeur  est  peu  volumineuse,  si  elle  affecte*  pai  exemple,  la 
forme  de  nodosités  circonscrites,  si  sa  propagation  hors  des  parois  rectales 
est  discrète,  enfin  si  le  mal  s’est,  développé  aux  dépens  de  la  paroi  posté- 
rieure ou  des  parties  postéro-latérales,  il  serait  absurde  deienom  ci  a 1 ( xlii- 
palion  sous  prétexte  que  le  néoplasme  n’a  pas  respecté  les  limites  du  tectum. 
En  revanche,  l’abstention  serait  tout  à fait  justifiée,  si  l’on  avait  affaire  à 
une  tumeur  de  la  paroi  antérieure,  qui,  bien  que  relativement  ci î consci  itt , 
aurait  franchi  les  limites  du  rectum  pour  se  diffuser  du  côté  de  la  prostate, 
de  l'urèthre,  de  la  vessie,  de  l’utérus;  ou  bien  s’il  s’agissait  d’un  cancer  annu- 
laire, en  virole,  ayant  largement  diffusé  dans  le  tissu  cellulaire  péri-rectal. 

Mêmes  remarques  pour  les  tumeurs  de  la  portion  moyenne  : toutes  les 
fois  qu’on  prévoit  la  possibilité  de  dépasser  largement  h s limih  s du  ma  , 
1 intervention  peut  être  considérée  comme  rationnelle. 

Quant  aux  cancers  haut  placés,  on  les  a eonsidéits  pendant  longtemps 
comme  au-dessus  des  ressources  de  la  chirurgie,  aujouid  hui,  ^lAce  aux 
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méthodes  abdomino-périnéale  et,  abdomino-sacrée,  ces  malades  ne  sont 
plus  des  moribonds  voués  aux  palliatifs  et  à la  morphine. 

Malheureusement,  les  renseignements  fournis  par  le  toucher  rectal  sont 
tout  à fait  insuffisants;  ils  ne  nous  permettent  pas  de  distinguer  les  cas  opé- 
rables de  ceux  qui  ne  le  sont  plus.  Il  serait  bien  imprudent  de  formuler  le 

moindre  pronostic  avant  d’avoir  ouvert  le  ventre  et  de 
s’être  exactement  rendu  compte  de  l’état  des  lésions. 
La  laparotomie  exploratrice  s’impose  donc  dans  tous 
les  cas  où  la  santé  générale  n’est  pas  suffisamment  com- 
promise pour  commander  l’abstention. 

En  résumé  : 1°  dans  les  cancers  inférieurs  de  la 
portion  anale,  c’est  la  voie  périnéale , par  le  procédé  de 
Ouenu,  qui  esl  indiquée  ; 

2°  Toutes  les  fois  que  l'étendue  des  lésions  impose  le 
sacrifice  d’un  segment  trop  considérable  pour  que  la  réu- 
nion des  deux  bouts  soil  possible,  on  devra  s’adresser  à 
la  voie  abdomino-périnéale , combinée  à l’anus  artificiel  ; 
3°  C’est  encore  à la  voie  abdomino-périnéale  qu’on 
Fig.  532.  — Opération  de  aura  recours  si  la  région  sphinctérienne  esl  touchée 

sion  courbe).  Imi‘  (los  lestons  qui,  d autre  part,  remontent  trop  haut 

pour  qu  il  soil  possible,  l’exérèse  faite,  d’attirer  le  bout 
supérieur  jusqu'au  ras  de  la  peau  périnéale; 

Contre  les  cancers  haut  placés,  avec  intégrité  de  la  portion  anale  du 
rectum,  la  voie  sacrée  retrouve  tousses  droits; 

d0  Chez  la  femme,  en  dehors  des  méthodes  que  nous  venons  de  men- 
tionner, on  peut  encore  procéder  à l'extirpation  du 
mal  par  la  voie  vaginale  ou  vagino-périnéale. 

Pronostic  opératoire;  résultats  éloignés. — L’cxtirpa- 
I ion  du  rectum  cancéreux  constitue  un  acte  chirur- 
gical toujours  grave,  très  grave  même. 

De  toutes  les  voies  suivies  par  les  chirurgiens,  la 
plus  meurtrière  paraît  être  la  voie  abdomino-péri- 
néale; viennent  ensuite  la  voie  sacrée,  puis  la  voie 
péri  nea  le  classique  qui  esl  assu  ré  ni  en  I la  pl  us  bén  igné. 

N oici  quelques  ch i lires  intéressants  : 

Miles  1 de  Londres)  a eu  recours  12  fois  à la  voie 
<i bdonnno-pen neale,  avec  •>  morts  immédiates,  ce  qui 
donne  une  mortalité  de  il  0/0. 

\ ox  Merczel2  a opéré  en  tout  fil  cancers  par  la  mé- 
thode de  Kraske  plus  ou  moins  modifiée,  il  a perdu 
H opérés  (mortalité  : I I à 12  0/0). 

Morton3  a enleve,  par  la  méthode  sacrée,  3i  rectums  cancéreux,  et  i de 
ces  opérés  ont  succombé  en  peu  de  jours  ( mortalité  : 11  0/0  . 

1.  Miles.  — The  Lancet.  1908,  n°  4451. 

2.  Hekczel.  — Wiener  kl.  Woch , 1909,  t.  XXII. 

3.  Moktos.  — Brit.  mer/.  Journal , 1908.  n°  2470. 


(incision  rectiligne). 
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Enfui  Tuttle  1 (de  New-York)  publie  une  stalisüque  dans  laquelle 
nous  relevons  les  faits  suivants  : 


Méthode  de  Kraske. 

Rydygier  . 
périnéale., 
vaginale.  . 

— abdominale 

— combinée. 


6 cas 
23 

40 

3 

9 — 
8 


2 morts 
4 

2 — 

0 — 

1 — 

3 — 


Quant  aux  résultats  éloignés , ils  sont,  aujourd  hui,  bien  moins  mauvais 
qu’on  ne  se  l’imagine  généralement.  Ainsi,  Tuttle  compte  plusieurs  gué- 
risons depuis  5 ans  ; Herczel,  qui  a suivi  la  moitié  de  ses  opérés,  a cons- 
taté : 


3 guérisons  depuis  13  ans. 

1 — — 14  ans. 

2 — — 13  ans. 

1 — — 12  ans. 


4 

4 

9 


10  et  11  ans. 
7,  8,  9 ans. 

4  à 6 ans. 


Morton  suit  depuis  trois  et  quatre  ans  plusieurs  malades  qui  n ont  pas 


encore  récidivé;  il  est  vrai  qu’il  a 
constaté  une  récidive  au  bout  de 
six  ans,  chez  un  opéré  qui  parais- 
sait définitivement  guéri. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  les 
meilleurs  résultats  sont  évidem- 
ment fournis  par  la  voie  sacrée, 
à cause  de  la  conservation  du 
sphincter;  il  est  vrai  que  beaucoup 
d’opérés  conservent  une  fistulelle 
qui  met  du  temps  à disparaître, 
mais  cette  infirmité  n’empêche 
pas  les  malades  d'aller  et  venir, 
de  se  bien  porter,  en  un  mot 
d’avoir  une  existence  suppor- 
table. 

Comparées  à la  voie  sacrée,  les 
autres  méthodes  ne  peuvent  être 
imposés  par  la  nécessité. 


Fig.  534.  — Résection  du  sacrum 
(opération  de  Kraske). 

considérées  que  comme  des  pis  aller 


1.  Tuttlb.  — N.  Y.  m.  Journal , 1908,  t.  UXXX\  III. 
T.  Ch. 
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POLYPES  DU  RECTUM  1 * * * * 


Ce  sont  des  tumeurs  bénignes,  d’origine  conjonctive,  développées  aux  dépens 
de  la  muqueuse  du  rectum  sur  laquelle  elles  s’insèrent  par  un  pédicule. 

Les  causes  qui  les  produisent  ne  nous  sont  pas  connues;  tout  ce  que  nous  pou- 
vons avancer,  c’est  que  les  enfants  en  sont  plus  fréquemment  atteints  que  les 
adultes;  quant  au  sexe,  la  plupart  des  auteurs  admettent  que  son  influence  est  à 
peu  près  négligeable. 

Les  polypes  du  rectum  se  distinguent  en  mtiqeux  et  en  fibreux;  les  premiers 
sont  petits,  mous,  très  vasculaires  et  se  rencontrent  surtout  chez  les  enfants.  Les 
polypes  fibreux  sont  durs,  ordinairement  plus  volumineux  que  les  autres  : ce  sont 
les  polypes  de  l’àge  adulte. 

Au  point  de  vue  de  leur  structure  histologique,  les  polypes  muqueux  sont  très 
souvent  des  adénomes,  quelquefois  des  productions  papillaires  ; quant  aux  polypes 
fibreux,  on  les  considère  généralement  comme  des  fibro-myomcs. 

L’évolution  clinique  de  cette  affection  n’offre  rien  de  caractéristique  ; ces  petites 
tumeurs  peuvent  exister  depuis  longtemps  sans  attirer  l’attention  du  malade; 
d’autres  lois,  elles  se  manifestent  par  des  signes  assez  vagues  : hémorragies  in- 
termittentes alternant  avec  des  pertes  glaireuses,  envies  fréquentes,  ténesme,  etc.; 
dans  certains  cas,  les  malades  éprouvent  de  très  violentes  douleurs  au  moment  de 
la  défécation  ; enfin,  il  arrive  que  le  polype  se  montre  hors  de  l’anus  pour  dispa- 
raître de  nouveau  a près  la  défécation. 

C est  I exploration  directe,  le  toucher  rectal,  qui  permet  de  découvrir  la  cause 
des  troubles  observés  : en  introduisant  le  doigt  dans  le  rectum,  on  trouve  une  ou 
plusieurs  petites  tumeurs  pédiculées,  implantées  ordinairement  sur  la  paroi  pos- 
térieure de  l’intestin.  Ces  saillies  sont  tantôt  molles,  tantôt  très  dures,  et  elles 
saignent  souvent  sous  le  doigt,;  cette  exploration  provoque  aussi  la  sécrétion  de 
matières  glaireuses,  très  fétides,  etc. 

Lamarche  de  cette  affection  est  très  lente;  la  guérison  spontanée  se  produit 
quelquefois  par  rupture  du  pédicule  et  élimination  de  la  petite  tumeur  ; mais,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  on  ne  peut  se  débarrasser  du  mal  que  par  une  inter- 
vention. 

Tous  les  auteurs  ont  insisté  sur  la  bénignité  du  pronostic;  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que,  chez  certains  sujets,  les  pertes  de  sang  peuvent  être  assez  abondantes 
pour  entraîner  une  anémie  profonde,  avec  amaigrissement,  pâleur  des  tégu- 
ments, etc.  ; enfin  on  a rapporté  quelques  exemples  de  syncope.  Une  autre  com- 
plication qui  mérite  d être  signalée,  c’est  la  gangrène  de  polype  par  étranglement; 
cet  accident  peut  être  le  point  de  départ  d’une  infection  grave,  mortelle. 

Le  diagnostic  est  aisé,  nous  n’y  insistons  donc  pas;  cependant  il  est  une  lésion 
qu  il  est  impossible  de  différencier  de  certains  polypes  fibreux;  nous  voulons  par- 
ler des  vieilles  hémorroïdes  ayant  subi  la  transformation  fibreuse. 


TRAITEMENT.  La  ligature  élastique,  la  destruction  parles  caustiques,  etc., 
sont  des  méthodes  surannées,  auxquelles  personne  ne  songe  plus. 

Anjou i d hui , la  plupart  des  chirurgiens  ont  recours  à la  résection  après 
ligature  du  pédicule  pour  éviter  l’hémorragie  secondaire. 


1-  Nous  ne  ferons  qu’énumérer  les  autres  néoplasies  bénignes  du  rectum,  telles  que  les 

tumeurs  villeuses,  les  angiomes,  les  enchondromes,  les  lipomes , etc.  Toutes  ces  productions 

se  rencontrent  trop  peu  souvent  pour  intéresser  le  praticien.  Enfin,  ce  n'est  pas  sans  sur- 

îvA!  (r  6 ?!  v°yons  certains  auteurs  ranger  le  sarcome  parmi  les  néoplasmes  bénins, 

tvoy.  Traité  de  ehmirgie,  Duplay  et  Reclus,  t.  VII,  p.  67.) 
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L’ablation  de  ces  petits  néoplasmes  n’est  guère  douloureuse;  néanmoins 
ü vaut  mieux  opérer  à la  faveur  du  sommeil  chloroformique. 

Le  malade  a été  préparé  comme  il  convient  pour  les  cas  de  ce  genre 
{purgation  Lavant-veille,  grands  lavements  la  veille  et  le  matin  même  de 
l’opération). 

La  position  dorso-sacrée  est  sans  doute  la  plus  commode;  mais  il  peut 
arriver  que  le  siège  de  la  tumeur  commande  une  autre  attitude  (position 
latérale,  etc.). 

On  commencera  par  dilater  le  sphincter  au  moyen  du  spéculum  de  Trélat 
ou  bien  avec  les  doigts.  Le  cylindre  rectal  est  maintenu  béant  par  un  ou  deux 
petits  écarteurs  que  l’on  conlie  à un  aide.  Il  est  bien  rare  que  le  polype, 
s’il  est  haut  placé,  refuse  de  descendre  au  point  de  gêner  le  chirurgien. 

S’agit-il  d’une  tumeur  assez  grosse,  à fort  pédicule?  O11  la  lixe  au  moyen 
d’une  pince  à griffes,  on  pose  sur  le  pédicule  une  forte  ligature  avec  du 
catgut  nn  3;  enfin,  on  coupe,  à quelques  millimètres  au-dessous  de  celle-ci, 
soit  avec  le  bistouri,  soit  avec  les  ciseaux,  ou,  mieux  encore,  avec  l’anse 


galvanique. 

Si  le  pédicule  est  court  et  épais  — disposition  exceptionnelle  — il  est 
prudent  de  pratiquer  une  ligature  à fils  entrecroisés  (chaîne). 

Quant  aux  petits  polypes  muqueux,  on  les  enlève  en  sectionnant  le  pédi- 
cule avec  l’anse  galvanique,  sans  ligature  préalable. 

Dans  certains  cas,  d’ailleurs  assez  rares,  on  trouve  une  multitude  de 
petites  saillies  formant  placard  ; on  les  enlèvera  par  torsion  et  1 on  cautéri- 
sera chaque  point  d’inplantation  au  fer  rouge. 

L’extirpation  terminée,  on  administre  un  grand  lavement  avec  de  l’eau 
tiède  faiblement  antiseptisée  (eau  oxygénée,  permanganate);  pansement 
avec  une  mèche  de  gaze  ; application  sur  la  région  anale  <1  un  carré 
d’ouate  maintenu  en  place  par  un  bandage  en  X • Extrait  thébaîque,  a la 
dose  de  fi  centigrammes  pendant  deux  ou  trois  jours,  pour  assurer  la  cons- 
tipation. Mais  il  est  des  malades  trop  nerveux  pour  pouvoir  tolérer  une 
mèche  dans  l’anus  : on  se  contentera  alors  de  pansements  externes.  Repos 
absolu  au  lit. 

Le  pansement  sera  changé  tous  les  jours;  on  est  presque  toujoms  oblige 
de  supprimer  la  mèche  dès  le  lendemain.  On  sollicitera  la  piemieiesc  lit  au 
bout  de  huit  jours  en  administrant  de  l’huile  de  ricin  ou  un  purgatif  salin, 
après  chaque  évacuation,  lavement  tiède  et  nettoyage  de  la  légion  anale. 
Le  malade  pourra  se  lever  après  dix  ou  douze  jours.  11  peut  être  consi- 
déré comme  complètement  guéri  vers  la  fin  de  la  troisième  semaine . 

Voilà  comment  les  choses  se  passent  dans  la  plupart  des  cas.  Mais  il  ne 
faut  pas  oublier  que  l’opération  peut  être  beaucoup  plus  sérieuse.  En 
voici  des  exemples  1°  les  tumeurs  sont  relativement  nombit  use  s,  li<  seolu 
mineuses,  très  vasculaires,  et  quelques-unes  d entre  elles  sont  uh  tiers  cl 
sphacélées,  horriblement  fétides.  L’ablation  pratiquée  dans  un  milieu 
septique  pourrait  avoir  les  plus  fâcheuses  conséquences  : pour  les  prévenir, 
on  fera  bien  d’intervenir  en  deux  séances.  Dans  la  première,  on  se  borne  a 
exciser  les  parties  mortifiées,  après  avoir,  pendant  plusiem  s joui  s,  com  jattu 
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la  septicité  de  la  région  par  des  irrigations  bi-quotidiennes  (avec  de  l'eau 
oxygénée  étendue)  et  par  des  pansements  désinfectants  (lanières  de  gaze 
placées  à demeure  dans  l’ampoule  rectale  et  renouvelées  tous  les  jours,  etc.)  ; 
enfin  la  seconde  séance,  qui  aura  lieu  après  la  cicatrisation  complète  des 
plaies,  sera  consacrée  à l'extirpation  des  polypes  intacts.  Ce  à quoi  on  devra 
toujours  songer,  c’est  la  possibilité  des  hémorragies  secondaires,  surtout 
lorsqu’il  s’agit  de  tumeurs  exceptionnellement  vasculaires  (forme  heureuse- 
ment assez  rare).  Nous  11e  saurions  donc  trop  recommander  de  soigner 
l’hémostase,  d’étreindre  les  pédicules  dans  des  ligatures  entrecroisées  ; sur- 
tout on  aura  raison  de  se  méfier  de  l’hémostase  apparente  et  trompeuse 
obtenue  par  la  cautérisation  des  pédicules.  2°  La  lésion  consiste  en  placards 
étendus  formés  par  l’agglomération  de  petits  polypes  muqueux;  il  arrive 
quelquefois  — rarement  — que  ces  placards  soient  assez  nombreux  et  assez 
rapprochés  pour  constituer  un  anneau  presque  entier;  cequ’ilfaut  redouter 
ici,  c'est  la  rétraction  modulaire  consécutive  à l’extirpation  du  mal  : elle 
peut  être  assez  serrée  pour  occasionner  une  véritable  strict  lire  d’une  inex- 
tensibilité  absolue.  Heureusement  il  est  possible  de  mettre  les  opérés  à 
l’abri  de  cette  terrible  complication  : il  suffit  de  tailler,  au  bistouri,  un 
lambeau  annulaire  comprenant  toute  la  muqueuse  intéressée  par  les  polypes; 
ce  lambeau  muqueux  est  ensuite  soigneusement  disséqué  au  bistouri  et 
finalement  excisé;  011  termine  l'opération  en  : a ) mobilisant  la  muqueuse 
suset  sous-jacente  à la  surface  cimentée,  afin  de  rapprocher  les  deux  bords 
l'un  de  l’autre,  manœuvre  qui  réussit  très  bien  grâce  à la  laxilé  des  tuniques 
rectales;  b)  suturant  ces  deux  bords  par  une  série  de  points  de  catgut, mais 
en  réalisant  un  affrontement  aussi  parfait  que  possible;  on  fera  bien  de 
consolider  cet  affrontement  par  des  sutures  très  superficielles  avec  du  catgut 
plus  fin. 

Le  succès  de  cette  délicate  opération  dépend  de  l'asepsie  du  chirurgien el 
de  ses  aides.  La  réunion  s’est-elle  faite  par  première  intention?  Aucun 
rétrécissement  — môme  insignifiant  — n’est  à craindre.  Dans  le  cas  con- 
traire, si  la  ligne  des  sutures  venait  à s’infecter,  la  rétraction  cicatricielle 
consécutive  est  inévitable,  et  tout  serait  à recommencer,  mais,  cette  fois, 
dans  <les  conditions  infiniment  plus  aléatoires. 
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On  est  convenu  dedésigner  ainsi  une  affection  caractérisée  par  la  stricture perma- 
nente et  progressive  du  cylindre  rectal  consécutive  à une  altération  de  ses  parois  : par 
cette  définition  se  trouvent  donc  éliminées  de  l’histoire  de  cette  maladie  toutes  les 
diminutions  du  calibre  dues  aux  néoplasmes, aux  corps  étrangers,  à la  compression 
extérieure,  etc. 


tes  causes  de  cette  grave  infirmité  sont  multiples  : le  conduit  rectal  peut  se 
n a la  suite  d un  traumatisme , dune  ulcération  de  nature  infectieuse , d’un 
pi ocessus  inflammatoire  sans  ulcération,  enfin  d’un  syphilome  ano-rectal.  On  s’ac- 
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corde  généralement  à considérer  le  rétrécissement  syphilitique  comme  h;  plus 

frôauent  de  tous.  . 

Quant  au  rétrécissement  congénital,  il  est  d'usage  de  le  décrire  en  menu-  t-mps 

nue  les  malformations.  _ > , . 

4 Mais  quelle  que  soit  la  nature  du  mal,  il  est  bien  établi  aujourd  hui  que  la  dimi- 
nution du  calibre  est  le  résultat  d'une  rétraction  fibreuse  modulaire,  cicatricielle. 

Le  siè^e  de  la  sténose  est,  en  général,  peu  élevé,  environ  o à 7 centimètres  de 
l’orifice  anal  : cette  sténose  est  ordinairement  unique,  constituée  soit  par  un  anneau 
incomplet,  soit  par  des  brides,  soit  par  un  cylindre  long  de  plusieurs  centimètres. 

L’évolution  clinique  de  cette  affection  est  bien  connue  : tout  d abord,  et 
nendant  assez  longtemps,  on  observe  des  alternatives  de  constipation  et  de 
diarrhée;  puis  s’installe  une  difficulté  progressive  de  la  défécation  accompagnée 
de  douleur,  d’épreintes,  de  troubles  digestifs  plus  ou  moins  sérieux  ; enfin,  le 
malade  entre  dans  la  période  terminale;  il  se  eachectise,  meurt  dans  la  marasme, 
à moins  qu’il  ne  soit  emporté  par  une  complication  intercurrente  : phlegmon  dilius 
péri-rectal,  septicémie  généralisée,  obstruction  intestinale,  tuberculose  pulmn- 

I e diagnostic  est  relativement  facile:  il  se  base  essentiellement  sur  1 exa- 
men direct,  le  toucher  rectal,  sinon  la  confusion  avec  le  cancer,  avec  les  polypes, 
avec  les  tumeurs  pelviennes  est,  pour  ainsi  dire,  inévitable.  Mais  î faut  encoie 
essayer  de  déterminer  la  nature  du  rétrécissement  :1a  stenose  syphilitique  se  pie- 
sente  généralement  sous  la  forme  d’un  anneau  ligneux  circulaire  haut  de  plu- 
sieurs centimètres,  lisse  et  ne  saignant  pas;  elle  est  beaucoup  plus  fiequen 
chez  la  femme,  surtout  de  vingt  à trente-cinq  ans  ; il  va  sans  dire  que  existent 
d’antécédents  syphilitiques  ne  fera  que  fortifier  la  conviction. 

Si  le  doigt  arrive  sur  des  brides,  sur  un  anneau  incomplet,  le  diagnostic  de  Me 
nose  cicatricielle  s'impose;  y a-t-il,  au  contraire,  un  anneau  court  régulier,  com- 
plet on  pensera  aune  sténose  musculaire  ; quant  au  rélrecissementcongen.  al  on 
aura  raisin  d'y  songer  si  le  sujet  est  très  jeune,  du  sexe  féminin . et  si  la  steno.e 
rappelle  la  conformation  d’un  diaphragme  ou  cel  e d un  tepl  val  ulaire, 

le toujours  sérieux,  dillère  suivant  la  nature  de  la  lésion  , le  rétrc 

cissement  cicatriciel  L le  plus  grave  de  tous,  car  il  n’a  aucune  tendance  à la 

réé  lie  "bon mé  heure,  les  sténoses  syphilitiques  peuvent  guérir  sous  . in- 
fluence dune  médication  mixte,  intensive  et  longtemps  continuée  ; dans i 
r-is  il  v a simplement  amélioration;  mais  les  vieilles  stnctures  sont,  malheui 
sentent,  ^“ressources  de  la  thérapeutique  médicale,  i.lau.  les  .sou- 
mettre  aune  intervention  sanglante,  dont  b s ie.u  a 
satisfaisants. 


TRAITEMENT.  — En  ce  qui  concerne  les  stenose»  sypliililiqiu  ».  il  ' y le. 
dans  la  science,  quelques  observations  aulhenl.ques  de  guérison  tad  ca  e 
sous  l’influence  du  traitement  spécifique;  mats,  comme  le  fait  ofi  e e h 
professeur  tous  ces  malades  étaient  a,,c“te.d* 

dans  les  cas  un  peu  anciens,  la  médication  nnx  < " . , 

constante  ou  peu  s’en  faut;  enfin,  il  importe  d ajouler  que,  n e 1 j ' 

cas  favorables,  on  ne  doit  espérer  de  succès  qu  en  msl.luant  une  med.cl.on 

énergique -et  longtemps  continuée.  , 

En  attendant  que  le  traitement  spécifique  produise  e < _ ‘ c 

interdit  d'asrir  directement  sur  le  îitii  * . , • 

mieian  uagii  umu  , u stricture  : on  a donc  le  choix 

lésion,  soit  en  s opposant  aux  progiu 
entre  la  rectotomie  et  l 'extirpation. 
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La  rectotomie  passe  pour  l'opération  de  choix;  nous  en  reparlerons  à 
propos  des  sténoses  non  syphilitiques. 

L’extirpation  n’est  à conseiller  que  si  le  syphilome  est  bien  limité. 

Quant  à la  dilatation , la  plupart  des  auteurs  la  tiennent  pour  inefficace 
et  même  dangereuse  chez  les  sujets  porteurs  de  rétrécissements  syphili- 
I iques. 

Le  traitement  des  sténoses  non  syphilitiques  comprend  les  méthodes  non 
sanglantes  et  les  méthodes  sanglantes. 


Méthodes  non  sanglantes.  — Il  faut  retenir  : la  dilatation,  la  divul- 
sion, l' electrolyse , la  cautérisation. 

La  dilatation  n’est  pas  un  mauvais  moyen,  mais  on  aurait  bien  tort  de 
compter  sur  elle  pour  obtenir  des  guérisons  durables,  définitives;  en  réalité, 
on  ne  doit  voir  en  elle  qu’un  palliatif  ; en  effet,  pour  être  durable,  le  résultat 
acquis  doit  être  maintenu  par  des  cathétérismes  espacés,  mais  renouvelés 
à des  époques  régulières,  faute  de  quoi  la  sténose  se  reproduira  imman- 
quablement; dans  ces  conditions  comment  certains  auteurs  ont-ils  osé  parler 
de  succès,  de  guérisons  réelles? 

Pour  réaliser  cette  dilatation,  on  peut  se  servir  de  différents  instruments 
suivant  qu’on  se  propose  de  recourir  à la  dilatation  brusque  ou  à la  dilata- 
tion lente , progressive. 

La  dilatation  brusque  peut  s’exécuter  en  introduisant  les  doigts  dans  le 
rétrécissement  et  en  les  écartant;  ou  bien  on  se  sert  d’une  tenette  ou  encore 
de  dilatateurs  à plusieurs  branches,  comme  ceux  qui  ont  été  imaginés  par 
Larrev,  par  Hlguier,  par  Nélaton,  etc.  Disons  tout  de  suite  que  cette 
pratique  aveugle,  barbare,  et,  partant,  extrêmement  dangereuse,  est,  au- 
jourd'hui, complètement  abandonnée. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  dilatation  lente  et  progressive . On  se  servait 
autrefois  de  mèches  de  volume  successivement  croissant,  enduites  d’un 
corps  gras  et  attachées  avec  un  fil  dont  on  laissait  pendre  les  chefs  hors  de 
l'anus,  pour  pouvoir  les  retirer  facilement.  Ces  mèches  étaient  introduites, 
à l’aide  d’un  porte-mèche;  on  employait  aussi  beaucoup  de  dilatateurs  en 
caoutchouc  dans  lesquels  on  insufflait  de  l’air,  etc.  Aujourd’hui,  on  se  sert 
surtout  des  bougies  d IIegar,  de  calibre  gradué  et  stérilisables  ; de  plus,  on 
prend  la  précaution  d'anesthésier  la  région  au  moyen  de  la  cocaïne.  Avec 
une  pince  à extrémités  mousses,  on  introduit  dans  le  rectum,  jusqu’au- 
dessus  du  rétrécissement,  quatre  ou  cinq  petits  tampons  d’ouate  aseptique 
imbibée  d une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  au  centième;  on  attend 
cinq  à six  minutes,  après  quoi  on  introduit  une  bougie  de  petit  calibre 
nos  II  ou  12),  en  procédant  avec  la  plus  grande  douceur,  et  en  insinuant 
l’instrument  dans  l’axe  de  la  lumière,  reconnu  préalablement  par  le  toucher 
digital;  on  se  gardera  bien  de  forcer  l’obstacle;  pour  passerai  suffira  d'exer- 
cer une  pression  douce  et  persistante,  car,  bien  souvent,  l’arrêt  de  l'instru- 
ment est  tout  simplement  du  a une  contraction  spasmodique.  De  même,  il 
serait  imprudent  de  vouloir  réaliser  trop  promptement  une  dilatation  con- 
sidérable ; la  plupart  des  chirurgiens  estiment  que  chaque  séance  ne  doit 
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pas  comprendre  le  passage  de  plus  de  trois  numéros;  enfin,  les  séances 
quotidiennes  ne  sont  guère  recommandables,  car,  quelle  que  soit  la  dou- 
ceur avec  laquelle  on  procède,  la  dilatation  est  une  pratique  toujours  très 
pénible  pour  le  patient;  aussi  convient-il  de  laisser  entre  les  séances  au 
moins  un  jour,  si  la  dilatation  est  relativement  bien  supportée,  deux  et 
même  trois  jours  si  le  passage  des  bougies  donne  lieu  à de  la  douleur. 
L’opération  terminée,  il  est  bon  de  faire  un  lavage  du  rectum  avec  une  solu- 
tion de  permanganate  de  potasse  très  faible  ( 1 gramme  de  sel  pour  3 ou 
i litres  d’eau)  ou  avec  de  l’eau  oxygénée  très  étendue  (1  cuillerée  à soupe 
d’eau  oxygénée  pour  1 litre  d’eau  stérilisée) . 11  est  souvent  avantageux  de 
pratiquer  une  irrigation  analogue  avant  l'introduction  des  bougies. 

Y a-t-il  des  contre-indications  à la  dilatation  telle  que  nous  venons  de 

la  décrire?  Assurément,  et  elles  sont  assez  nombreuses.  En  premier  lieu,  il 
faut  citer  les  accès  fébriles , accompagnés  de  frissons,  de  vomissements,  de 
ballonnement;  toutes  les  fois  que  le  passage  des  bougies  - méthodique- 
ment exécuté  — provoque  de  pareils  symptômes,  il  faut  renoncer  immé- 
diatement à ce  mode  de  traitement.  La  douleur  exagérée,  surtout  lorsqu  elle 
persiste  longtemps  après  l’enlèvement  des  bougies,  est  aussi  une  contre- 
indication  formelle;  on  peut  en  dire  autant  de  l'hémorragie.  Quant  aux 
sécrétions  ichoreuses,  fétides,  lorsque  la  dilatation  exagère  leur  abondance 
au  point  de  provoquer  un  écoulement  presque  continu,  la  plupart  des  chi- 
rurgiens conseillent  l’abstention. 

La  divulsion,  c’est  la  dilatation  forcée  en  une  seule  séance;  quelques 
chirurgiens  en  auraient  obtenu  des  succès;  aujourd'hui  tout  le  monde  l a 
abandonnée. 

L’électrolyse  et  la  cautérisation  ont  conservé  quelques  partisans. 

Les  méthodes  sanglantes  comprennent  la  rectotomie  et  1 extirpation. 

La  rectotomie  est  l’incision  de  la  sténose;  elle  esl  interne  ou  externe. 

La  rectotomie  interne  s’exécute  à l’aide  d’un  bistouri  boutonné  conduit 
sur  le  doigt;  elle  est  superficielle,  quand  elle  n’intéresse  que  la  strieLure  ; 
profonde , si  l’on  sectionne  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  rectale,  en  al  an  < e 
la  muqueuse  vers  le  tissu  cellulaire  et  la  peau.  Cette  méthode  est  de  plus 
en  plus  délaissée  ; cependant  on  peut  recourir  a de*  déln  idemuds  n 
perûciels  comme  temps  préliminaire  de  la  dilatai  ion. 

La  rectotomie  externe  consiste  dans  la  section  de  toute  1 épaisseur  ce  a 
paroi  rectale,  en  allant  de  la  superficie  vers  la  muqueuse;  telle  était  du 
moins,  la  technique  autrefois  employée.  Aujourd  hui,  on  donne  la  pi<  li- 
cence à celle  de  Schwartz,  qui  s’exécute  comme  il  suit  : incision  médiane 
interfessière,  allant  de  la  pointe  du  coccyx  à 3 ccntinuties  < ‘ 

intéressant  toutes  les  parties  molles,  de  la  superficie  vers  la  profondeur, 
jusqu’au  rectum,  qui  est  lui-méme  coupé,  au  ni\<  an  < e a c'10: 
a bien  soin  de  conserver  le  sphincter  ; on  obtient  ainsi  une  plaie  long.li.di- 
nale,  qui  saigne  abondamment;  après  avoir  assuré  1 hémostase  pa.  des 
ligatures  suffisantes,  on  affronte  les  deux  bords  de  I incision  dans  le  sens 
transversal  (comme  dans  la  pyloroplastie),  cl  on  h s i<  uni  pai 
en  un  ou  deux  étages.  C’est  la  rtcloplastie  de  S<.h\cartz. 
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L'extirpation  doit  consister  dans  la  suppression  de  la  portion  sténosée 
seule,  eu  empiétant,  bien  entendu,  sur  les  parties  saines,  pour  obtenir  une 
bonne  réunion.  Nous  décrirons  sa  technique  à propos  du  traitement  du 
cancer. 


Tmitcmenl  palliatif.  — Nous  avons  déjà  parlé  de 
nous  reste  à mentionner  V anus  artificiel , dont  le  manuel 
décrit  ailleurs. 


la  dilatation  ; il 
opératoire  est 
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C’est  l’issue,  par  l’anus,  d'une  portion  plus  ou  moins  considérable  du  cylindre 
rectal. 

Cette  affection  s observeà  tous  les  âges;  maisil  est  incontestable  que  les  jeunes 

si.jols  en  sont  beaucoup  plus  souvent  atteints  que  les  vieillards,  et  surtout  que 
les  adultes. 

Parmi  les  causes  qui  interviennent  pour  donner  naissance  à ce  déplacement,  il 
faut,  avant  tout,  accuser  le  relâchement  des  éléments  fibro-musculaires  servant  de 
moyen  de  fixité,  et  ce  relâchement  a lui-même  pour  point  de  départ  la  débilitation 
de  1 organisme,  1 amaigrissement  qui  succède  aux  pyrexies  graves,  aux  grossesses 
répétées,  aux  processus  anémiants  tels  que  les  diarrhées  prolongées,  l’athrep- 
sie,  etc.*  Quant  aux  causes  déterminantes  immédiates  de  l’accident,  les  auteurs 
incriminent  avant  tout  les  efforts  en  général,  et,  plus  particulièrement,  la  trop  fré- 
quente répétition  des  efforts  expuïsifs  de  la  défécation  ; d’où  l'absolue  nécessité  de 
combattre  la  constipation  et  d’éviter  aux  jeunes  enfants  le  séjour  prolongé  sur  la 

• baise  percée.  On  doit  en  dire  autant  des  cris,  des  quintes  de  toux  au  cours  de  la 
coqueluche,  etc. 

l e prolapsus  du  rectum  est  partiel  ou  total. 

Le  premier  est  constitué  par  le  glissement  de  la  muqueuse  seule,  et  sa  longueur 
ne  dépassé  guere  4 centimètres;  il  forme  une  sorte  de  bourrelet  plissé  transversa- 
lement, rouge,  boursouflé,  congestionné. 

Dans  le  prolapsus  total,  c'est  îe  rectum,  avec  toutes  ses  tuniques,  qui  se  retourne 
en  doigt  de  gant  pour  passer  à travers  l'anus  en  formant  un  boudin  long  de  5 à 
0 ^nlimelres.  Le  cylindre  rectal  prolabé  présente  un  corps,  une  base,  séparée 
de  t anus  par  un  sillon  circulaire,  et  un  sommet;  celui-ci  ne  correspond  pas  au 
gian  axe  te  atumeui  , il  se  trouve  en  bas  et  en  arrière,  car  la  paroi  postérieure 
( Ur/  ^ ,m<:  re  esl  P us  C0lu’te  que  1 antérieure,  à cause  de  l’insertion  de  méso-rectum. 

Un  distingue  sous  le  nom  d'hédrocèle  l'abaissement  du  cul-de-sac  péritonéal  qui 
Jorme  au-devant  du  rectum  une  cavité  pouvant  contenir  des  anses  grêles. 

Le  prolapsus  du  rectum  n’a  aucune  tendance  à la  guérison  spontanée  ; aban- 

0ï,netd  ..ul1Tm<  Ine;  ne  Peut  flue  s'aggraver  ; mais  son  pronostic  varie  suivant 
qu  U s agit  d un  enfant,  d’un  vieillard  ou  bien  d'un  sujet  dans  la  force  de  l’âge. 

‘ U7à  enLinf,  1 affection  est  généralement  considérée  comme  peu  grave,  car 
1 intervention,  sanglante  ou  non,  réussit  dans  la  plupart  des  cas.  Au  contraire, 

, 1 ;i<lu  ,e>  et  surtout  chez  le  vieillard,  l’évolution  du  mal  peut  être  marquée  par 

des  complications  extrêmement  sérieuses,  telles  que  Y irréductibilité,  l 'étrangle- 
ment,  la  gangrène.  Il  est  vrai  que  celle-ci  peut  amener  l 'élimination  spontanée 
u cylmdre  et,  partant,  la  guérison  définitive;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu’il 
i t P , fréquent  de  voir  la  mortification  du  boudin  rectal  entraîner  rapidement 

a mort  par  péritonite  ou  donner  naissance  à des  sténoses  dont  le  pronostic  est  tou- 
jours serieux. 
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TRAITEMENT.  — Il  diffère  sensiblement,  suivant  que  l'on  a affaire  à un 
enfant,  à un  adulte , à un  vieillard. 

die/  l'enfunl.  — La  prophylaxie  a une  réelle  importance  : on  ne 
saurait  trop  recommander  aux  mères  de  famille  de  veiller  au  bon  lonc- 
tionnement  du  tube  digestif,  et  surtout  d’éviter  le  séjour  prolongé  de 
l’enfant  sur  la  chaise  percée. 

Contre  le  prolapsus  constitué,  la  première  indication  à remplir  c’est  de 
procéder  sans  retard  à sa  réduction.  Cette  manœuvre  est  fort  simple  : avec 
une  compresse  trempée  dans  de  l’eau  très  froide , on  refoule  doucement  la 
tumeur,  en  exerçant  une  pression  concentrique.  Mais  cela  n'est  pas  tout  : il 
faut  encore  s’efforcer  de  prévenir  la  récidive.  Un  excellent  moyen  recom- 
mandé par  le  professeur  Ivirmisson  consiste  à administrer  tous  les  jours  des 
douches  périnéales  froides;  dans  l’intervalle  des  séances,  application  sur  la 
région  anale  d’un  tampon  d’ouate,  qui  est  maintenu  en  place  par  un  bandage 
en  T.  Les  lavements  froids  et  quotidiens  sont  également  très  utiles.  A ces 
moyens,  on  fera  bien  d’ajouter  le  repos  absolu  et  une  hygiène  alimentaire 
rigoureuse. 

Le  prolapsus  esl-il  irréductible?  Il  s’agit  d’abord  de  découvrir  la  cause  de 
l’irréductibilité.  Si  elle  est  due  à une  contraction  du  sphincter,  la  résolu- 
tion musculaire  due  à l’anesthésie  chloroformique  conslitue  notre  meilleure 
ressource.  Malheureusement  cette  irréductibilité  tient  parfois  à un  véritable 
étranglement  ou  encore  à des  adhérences  inflammatoires  délei minces  pai 
une  affection  antérieure.  Dans  les  formes  graves,  le  chirurgien  est  bien 
obligé  de  recourir  h une  des  interventions  sanglantes  dont  nous  parlerons 
plus  loin. 

Le  prolapsus  est  parfaitement  réductible,  mais  il  se  reproduit  immanqua- 
blement plus  ou  moins  longtemps  après  avoir  été  réduit.  Loutre  cette  ten- 
dance persistante  à la  récidive,  on  n’hésitait  pas  autrefois  à mettre  en  œuvre 
des  pratiques  bizarres  et  dangereuses  : injections  sous-cutanées  d’ergotine, 
application  de  vésicatoires  saupoudrés  de  strychnine,  etc.  Aujomd  hui,  on 
donne  avec  raison  la  préférence  à la  cautérisation  de  la  muqueuse,  les  uns 
vantent  les  caustiques  chimiques,  les  autres  préconisent  l’usage  du  1er 
rouge.  Avec  le  professeur  Kirmisson,  nous  estimons  qu  il  est  plus  latiomu 
d'agir  de  la  manière  suivante  : à 1 union  de  la  muqueuse  ie<  l<dc  et  ( e 
peau  péri-anale,  dans  l’épaisseur  même  du  sphinclei,  applique  i que  que- 
pointes  de  feu  ; cette  méthode,  imaginée  par  Guersant,  donne  d excellen  s 

résultats,  et  elle  est  tout  à fait  inoffensive. 

Malheureusement  il  y a des  formes  beaucoup  plus  kIx  es,  < on  i 
réellement  impossible  d’avoir  raison  sans  reeouiii  à une  opeiation 
et  souvent  très  compliquée  que  nous  décrirons  plus  loin. 

Chez  l'adulte.  — L’intervention  est  pour  ainsi  dire  de  reg  e . < ans 
cas  très  bénins,  tout  le  traitement  peut  consister  dans  le  simple  rétrécisse- 
ment de  l’anus,  réalisé  par  une  sorte  de  cerclage. 

Le  malade,  endormi,  est  placé  dans  la  position  delà  taille  ; désinfection 

rigoureuse  de  la  région,  etc. 
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Avec  une  aiguille  courbe,  solide,  chargée  d’un  fil  de  soie  ou  d’argent,  on 
réalise  une  suture  en  bourse  : l’instrument  pénètre  au  niveau  du  raphé 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  chemine  dans  une  certaine  étendue 
puis  ressort  pour  repénétrer,  et  ainsi  de  suite  jusqu’à  ce  qu’on  ait  circonscrit 
complètement  l'oritice  anal;  finalement,  le  (il  ressort  juste  au  niveau  du 
premier  point  de  pénétration;  on  a ainsi  deux  chefs  très  rapprochés,  qu’il 
faut  tendre,  puis  nouer  sur  l’index  placé  dans  l’anus;  la  ligature  faite,  on 
coupeles  deux  chefs,  et  les  deux  bouts  qui  restent  sont  enfouis  sous  la  peau, 
à travers  une  petite  incision  pratiquée  dans  ce  but,  incision  qui  est  ensuite 
fermée  par  quelques  points  aux  crins.  Le  fil  est  laissé  à demeure;  aussi  ne 
doit-on  employer  pour  ce  cerclage  que  des  matières  non  résorbables:  de 
la  soie  ou  un  lil  d’argent. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  la  chute  du  rectum  ne  peut  guérir 
qu’à  la  suite  d’interventions  sérieuses,  compliquées,  que  nous  devons 
décrire  avec  quelques  détails. 

Les  opérations  agissent  : 1°  soit  en  reconstituant  le  plancher  pelvien; 
2°  soit  en  fixant  le  rectum,  après  correction  du  prolapsus;  3°  soit  en. sup- 
primant le  cylindre  prolabé. 

Dans  les  pages  suivantes,  nous  allons  passer  en  revue  ces  différentes 
méthodes,  après  quoi  nous  parlerons  des  indications  de  chacune  d’elles. 

Souis  picliiiiiyiciires.  Tout  le  monde  conviendra  qu’ils  ont  une  impor- 
tance extrême.  Ils  sont  à peu  près  les  mêmes  pour  toutes  les  interventions 
qui  vont  être  décrites. 

Il  faut  commencer  la  désinfection  de  l’intestin,  huit  ou  dix  jours  avant 
l’opération,  par  l’administration  de  laxatifs  doux;  mais,  l’avant-veille,  on 
donneia  un  purgatit  salin  a dose  suffisante  pour  obtenir  une  évacuation 
complète  (40  à 30  grammes  de  sulfite  de  soude  ou  de  magnésie). 

Pendant  huit  ou  dix  jours,  grands  lavages  intestinaux  avec  3 à 3 litres 
de  liquide,  et  répétés,  suivant  les  cas,  deux  ou  trois  fois  par  jour.  Ces 
la \ âges  seront  faits  avec  1 une  des  solutions  suivantes  : eau  salée,  perman- 
ganate à 1 p.  2000;  eau  oxygénée  (surtout)  à la  dose  de  une  partie  d’eau 
oxNgenéea  12  volumes  pour  3 parties  d’eau  stérilisée.  Dernier  lavage  la 
veille  ou  le  malin  cle  l’opération. 

L administration  de  l’opium  sera  commencée  la  veille  et  continuée  les 
jours  suivants,  jusqu  a ce  qu’on  juge  nécessaire  de  faire  cesser  la  consti- 
pation. 

Reconstitution  du  plancher  pelvien.  — Cette  opération  a pour  but  : 

1 de  restaurer  le  périnée;  2°  de  rétrécir  en  même  temps  l’anus  et  le 
rectum. 

On  décrit  deux  procédés  : 

Restauration  du  périnée  et  excision  de  la  muqueuse  rectale.  — Le  ma- 
lade est  dans  le  décubitus  dorsal,  le  siège  soulevé  par  un  coussin.  On 
ferme  l’anus  par  un  tampon  de  gaze. 

Après  avoir  fixe  le  boudin  à l’aide  de  deux  pinces  à griffes  placées  de 
< haque  côté,  on  1 attire  du  coté  des  bourses  de  façon  à découvrir  sa  face 
postérieure. 
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Sur  la  face  postérieure  du  rectum  ainsi  étalée,  on  taille  un  lambeau 
elliptique  aux  dépens  de  la  muqueuse  seule,  lambeau  dont  le  grand  axe 
intéresse  toute  la  hauteur  de  cette  face,  mais  empiète  élans  1 orifice  même 
du  prolapsus;  du  côté  de  l’anus,  l'ellipse  esl  interrompue. 

Ce  lambeau  est  ensuite  disséqué  avec  soin  et  finalement  enlevé;  la  sur- 
face concentrée  sous-jacente  saigne  abondamment  ; il  faut  pincer  les  vais- 
seaux au  fur  età  mesure,  puis  les  lier  sans  en  omettre  un  seul,  et  sansrecounr 
à la  torsion,  même  pour  les  artérioles  et  les  veinules. 

Cela  fait,  on  taille,  en  arrière,  au-dessus  de  l’anus,  un  petit  lambeau 
triangulaire  cutané,  donl  le  sommet  répond  au  coccyx,  sa  base  à l’orifice 
anal  sur  lequel  elle  empiète. 

C’est  ensuite  le  tour  de  la  lace  antérieure  du  prolapsus  el  du  périnée 
antérieur;  on  y excise  également  deux  lambeaux  semblables  aux  précé- 
dents, plus  ou  moins  étendus,  suivant  les  exigences  des  différents  cas. 

Il  ne  reste  plus  qu’à  fermer  les  quatre  plaies  par  des  sutures  au  catgut, 
sur  le  cylindre  rectal,  aux  crins,  sur  la  peau.  Au  fur  et  à mesure  qu’on  serre 
les  fils,  le  prolapsus  se  réduit  de  plus  en  plus  lentement.  Il  va  sans  dire 
qn’on  peut  se  contenter  d’un  seul  plan  de  sutures,  ou  bien  recourir  à des 
réunions  en  deux  ou  trois  étages. 

Restauration  du  périnée  et  plicatures  du  rectum  et  de  1 anus.  Lu 

arrière,  on  procède  comme  dans  la  recto-coccypexie. 

En  avant,  on  opère  comn  e il  suit  : 

Incision  pré-anale,  convexe  en  avant,  allant  d'une  tubérosité  ischiatique 
à l’autre,  distante  de  l’anus  de  1 à 2 centimètres  ; après  avoir  coupé  le  tissu 
cellulo-graisseux  et  le  raphé  pariétal,  on  attire  fortement  en  arrière  l'anus 
et  le  sphincter  externe  ; en  avant,  on  repousse  le  muscle  transverse;  en 
fouillant  profondément  avec  les  doigts,  on  finit  par  mettre  à découvert 
les  bords  internes  et  rcleveurs,  et,  dans  l’espace  qui  le  sépare,  le  muscle 
recto-uréthral  (ou  bandelette  recto-uréthrale  ou  recto-vaginale),  qui  va  de 
l’urèthre  ou  du  vagin  au  coude  formé  par  la  suture. 

Après  avoir  coupé  cette  bandelette,  on  se  sert  du  doigt  pour  séparer  le 
rectum  de  la  prostate  ou  du  vagin  : il  faut  décoller  sans  précipitation,  sans 
brutalité,  avancer  jusqu’à  ce  qu’on  aperçoive  un  pli  hans\<  i>el  don  c < < 
graisse  : c’est  le  cul-de-sac  péritonéal.  Parfois  ce  cul-de-sac  descend  très 
bas;  on  n’hésitera  pas  à l’ouvrir,  à réséquer  les  deux  feuillets,  puis  a les  fer- 
mer par  des  sutures;  on  pourrait  aussi,  après  1 avoir  ouvert  et  al  tue, 
poser  une  ligature  aussi  loin  que  possible,  puis  tou!  couper  au  ras  « e 

celle-ci.  . , . 

On  passe  ensuite  au  rectum,  dont  on  plisse  la  paroi  anterieure,  nmum 

nous  l’indiquons  à propos  de  la  recto-coccypexie.  , 

Enlin,  on  s’occupe  des  releveurs  : après  avoir  recline  en  oc  nus  cuis 
bords  internes,  on  rapproche  leurs  laces  internes  par  quelques  catguts, 
puis  leurs  bords  internes  qu’on  réunit  de  la  nu  nu  mann'  ic. 

On  termine  l’opération  en  fermant  la  plaie  superficielle  par  des  sutures 

étagées  bien  faites.  , . , • 

Le  drainage  est  indispensable  ; nous  conseillons  de  placer  un  dram  pio- 
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fond  jusqu'au  contact  du  rectum;  deux  drains  sous-cutanés,  émergeant  des 
angles  de  l'incision  pré-anale. 

Suspension  du  rectum.  — Elle  est  directe  ou  indirecte. 

La  suspension  directe  ou  rectopexie  est  inférieure  ou  supérieure. 
a)  La  rectopexie  inférieure  de  Verneuil  consiste  à fixer  le  rectum  à la 
peau  ano-rectale;  elle  est  peu  employée,  parce  qu’insuffisante  ; 


b)  La  rectopexie  supérieure  ou  recto-coccypexie  de  Gérard-Marciiant, 
s’exécute  comme  il  suit  : 

i°  Incision  de  la  peau,  sur  la  ligne  médiane,  commencée  à 2 ou  3 centi- 
mètres en  arrière  de  l'anus,  aboutissant,  d’autre  part,  à l’articulation  sacro- 


coccvgienne  ; 

«/CT  ' 


2°  Découverte  du  rectum  ; les  deux  lèvres  de  l'incision  cutanée  sont  dis- 
séquées sur  une  certaine  étendue  pour 
mettre  à nu  le  sphincter  externe,  puis 
la  paroi  rectale  postérieure  ; dès  que 
celle-ci  apparaît,  blanchâtre,  on  confie 
a des. aides  le  soin  de  récliner  les  bords 
de  la  plaie  cutanée;  après  quoi  on  en- 
treprend la  dénudation  de  l’intestin, 
en  s’aidant  du  bistouri,  des  ciseaux, 
des  doigts,  d'une  spatule.  La  plaie 
opératoire  saigne  abondamment  et  il 
est  essentiel  d’assurer  l’hémostase  de 
la  manière  la  plus  complète  par 
des  ligatures  bien  solides.  Pour  pou- 
voir travailler  plus  à l’aise,  beaucoup 
de  chirurgiens  se  débarrassent  d’une 
partie  du  coccyx  en  le  réséquant 

Fis.  535.  - Prolapsus  du  recium.  <r'lne  manière  temporaire  ou  défini- 

(Résection  de  la  muqueuse.)  tlVC  ; 


3"  Rectorrhaphie.  On  passe  dans  l'é- 
paisseur de  la  paroi  rectale  — moins  la  muqueuse  bien  entendu  — une 
seiie  de  fils  étagés  les  uns  au-dessous  des  autres;  on  se  sert  pour  cela  d’une 
aiguille  courbe,  et  chaque  lil  chemine  verticalement  ; le  doigt  introduit 
dans  le  rectum  surveille  le  travail;  lorsque  tous  les  (ils  ont  été  passés,  on 
noue  les  chefs  correspondants  dans  le  sens  vertical , et  on  obtient  ainsi  une 
plicature  transversale  de  la  paroi  en  accordéon);  pour  réaliser  la  plicature 
longitudinale,  il  suffit  de  lier  transversalement  les  chefs  des  fils  déjà  noués 
verticalement.  En  faisant  toutes  ces  ligatures,  il  faut  avoir  soin  de  repousser 
avec  une  sonde  cannelée  la  paroi  rectale,  de  façon  à bien  adosser  les  parties 
plicaturées  ; 

( Il  s agit  maintenant  de  fixer  le  rectum  plicaturé  au  coccyx  et  au 
sacrum  ; pour  cela,  on  passe  de  nouveaux  fils  sur  les  côtés  de  l'ampoule  en 
les  etageant  également  ; les  deux  chefs  de  chaque  (il  sont  ensuite  passés 
I h s tissus  fibreux  peri-coccyginiensetle  grand  ligament  sacro-sciatique 
correspondant  ; et  ainsi  de  suite; 
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5°  Il  ne  reste  plus  qu’à  rétrécir  l’orifice  anal,  ce  qu’on  réalise  facilement 
par  une  suture  en  bourse  ; 

6°  Fermeture  de  la  plaie  par  deux  étages. 

Suspension  indirecte  ou  colopexie.  — Laparotomie  latérale  iliaque  gauche, 
comme  s’il  s’agissait  d’établir  un  anus  iliaque  (voy.  Anus  artificiel). 

La  recherche  du  côlon  est  assez  facile;  on  le  trouvera  au  niveau  de  l’arti- 
culation sacro-iliaque. 

Le  côlon  trouvé  est  saisi  par  le  chirurgien  et  attiré  de  bas  en  haut,  jus- 
qu’à ce  que  le  prolapsus  soit  réduit  ; on  en  est  averti  par  un  aide  qui 
surveille  la  manœuvre. 

La  réduction  obtenue,  il  s’agit  de  fixer  le  côlon,  c’est-à-dire  la  partie  infé- 
rieure de  sa  portion  pelvienne. 

Cette  fixation  peut  s’exécuter  de 
deux  manières  : 1°  à la  paroi 
abdominale,  ou  2°  à la  tosse 
iliaque  même. 

a)  Dans  le  premier  cas  : cha- 
cune des  lèvres  de  la  plaie  ab- 
dominale est  traversée  par  quatre 
ou  cinq  fds,  qui  intéressent  toute 
l’épaisseur  des  muscles  et  le  pé- 
ritoine; en  passant  d’un  bord  à 
l’autre,  chaque  fil  est  faufilé  dans 
la  paroi  du  côlon,  à l'exception 
de  la  muqueuse,  bien  entendu. 

h)  On  commence  par  exciser 
un  lambeau  de  péritoine  pariétal 
qui  tapisse  la  fosse  iliaque;  par 
un  surjet  de  catgut  on  fixe  le  bord 
mésentérique  du  côlon  à la  sur- 
face iliaque  avivée,  au  niveau  du  rebord  interne  de  celle  suiface,  on 
achève  de  consolider  par  un  second  surjet  qui  réunit  le  bord  libir  du 

côlon  à la  lèvre  externe  de  la  même  surface. 

On  achève  1 opération  en  fermant  la  plaie  abdominale  sans  diainagt . 

Résection.  — Elle  s’exécute,  au  bistouri,  de  la  manière  suivante  : 

Le  malade  est  placé  dans  la  position  de  la  taille;  inutile  d’insister  sur  la 
nécessité  de  désinfecter  avec  le  plus  grand  soin  le  boudin  piolabé  ainsique 
les  parties  voisines,  y compris  toute  la  région  fessière. 

1°  Après  avoir  fixé  à l’aide  de  deux  pinces  ou  de  fils  le  boudin  rectal  pro- 
labé,  on  sectionne  transversalement  la  moitié  anlciicun  du  < \ lindi  e supei 
ficiel  aubistouri,  en  procédant  couche  par  couche,  cl  en  pim„unf  ..soi»,  non 
ment  tous  les  vaisseaux  qui  saignent;  il  est  meme  pu  diable  < < es  ni 
séance  tenante;  cette  section  est  faite  à 1 ou  2 centiim  In  ^ de  a uni  < eu 
Ici  née  * 

2°  La  section  achevée,  on  constate  que  le  cul-de-sac  piiitomal  a été 
ouvert, cul-de-sac  situé  entre  les  deux  cylindres,  il  n est  pas  nue  ( ) i orner 


Fig.  536.  — Colopexie  contre  le  prolapsus  rectal. 
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une  anse  intestinale,  qu’on  s’empresse  <le  réduire,  après  quoi  la  brèche  péri- 
tonéale est  fermée  par  des  sutures  immédiatement  ; 

3°  Cela  fait,  on  poursuit  la  résection,  en  coupant,  au  même  niveau,  la 
moitié  antérieure  du  cylindre  profond;  après  avoir  assuré  l’hémostase 
par  des  ligatures,  comme  précédemment,  on  procède  à la  réunion  des 

deux  bords  cruentés  au  moyen  de 
sutures  exécutées  avec  le  plus  grand 
soin  ; 

4°  On  passe  ensuite  à la  moitié 
postérieure  du  boudin  rectal  ; qui  est 
traité  de  la  même  façon;  mais  ici,  au 
lieu  de  cul-de-sac  séreux,  on  trouve 
le  méso-rectum  ; on  le  sectionne  len- 
tement en  pinçant  les  vaisseaux  au  fur 
et  a mesure. 


Choix  du  traitement.  — Nous  allons, 
maintenant,  poser  les  indications  de 
chacune  des  méthodes  qui  viennent 
Fig.  .'i37.  — Prolapsus  rectal  (profil).  d (dre  décrites. 

11  est  évident  que  l’excision  de 
quelques  lambeaux  de  muqueuse  associée  à la  réfection  du  périnée  n’a 
chance  de  réussir  que  dans  les  prolapsus  peu  volumineux,  récemment  cons- 
titués, facilement  réductibles,  et  chez  des  individus  jeunes;  on  peut  en  dire 
autant  de  la  restauration  du  plancher  pelvien  combinée  à la  plicature). 
L'expérience  a montré  que  les  vieux  prolapsus,  datant  de  longues  années, 
surtout  lorsque  ceux  qui  les  portent 
sont  des  vieillards  affaiblis,  réclament 
un  traitement  beaucoup  plus  radical. 

Contre  ces  énormes  tumeurs  qui 
ont,  pour  ainsi  parler,  perdu  droit  de 
domicile  dans  le  pelvis,  il  vaut  mieux, 
au  lieu  de  perdre  un  temps  précieux 
en  essais  condamnés  d’avance,  re- 
courir d’emblée  à la  suspension  di- 
recte ou  indirecte.  Mais  avant  d’en- 
treprendre la  cure  d’une  pareille 
infirmité,  le  chirurgien  doit  coin 
mencer  par  s’assurer  de  la  réduc- 
tibilite  parfaite,  absolue  du  boudin  Fig.  ô38.  — Prolapsus  du  rectum  (résection), 
prolabé;  en  effet,  nous  avons  déjà 

vu  que,  dans  les  cas  très  anciens,  à cause  des  adhérences  qui  s'établissent 
entre  le  rectum,  le  péritoine  et  les  parties  voisines,  la  tumeur  ne  se  laisse 


plus  réduire  que  très  imparfaitement.  Sous  l'influence  de  ht  pression  exercée 
par  les  mains,  elle  se  Laisse  plutôt  refouler,  elle  se  tasse  sur  elle-même, 
mais  elle  « ne  rentre  pas  ».  Dans  ces  conditions  tous  les  moyens  de  sus- 
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pension,  rectopexie,  colopexie,  sont  contre-indiqués,  car  la  correction  de  la 
difformité  est  matériellement  impossible  ; il  faut  employer  d’autres  moyens, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

Au  contraire,  chez  les  sujets  atteints  de  prolapsus,  même  très  volumi- 
neux, mais  aisément  et  complètement  réductibles,  la  méthode  de  la  suspen- 
sion peut  fournir  d’excellents  résultats  ; elle  doit  être  considérée  comme  le 
traitement  de  choix.  C’est  la  conclusion  à laquelle  ont  abouti  plusieurs  très 
intéressantes  discussions  soutenues  à la  Société  de  Chirurgie  de  Paris , en 
avril-juillet  1900.  « La  recto-coccypexie,  a dit  G.  Marchant,  n’est-elle  pas 
la  véritable  thérapeutique  de  la  variété  rectale  ou  ano-rectale  du  prolapsus? 
C’est  l’ampoule  qui  est  prolabée  ; en  rétrécissant  cette  ampoule  en  hauteur 
et  en  largeur  et  en  la  suspendant  à une  paroi  stable,  on  remédie  sûrement 
à sa  hernie.  » 


Hartmann,  Carrier,  Lejars,  Duret  n’ont  pas  hésité  à se  rallier  à l’opi- 
nion formulée  par  G.  Marchant.  Nous  devons  rappeler  encore  l'intéressante 
observation  de  Lenormant,  relative  à une  recto-coccypexie  associée  à la 
mvorrhaphie  des  releveurs,  observation  communiquée  à la  Société  de  Chi- 
rurgie par  G.  Marchant  en  juillet  1902 ; l’observation  rapportée  par  Mignon 
[Société  de  Chirurgie , 1902),  etc. 

Ajoutons  pour  terminer  : 1°  que  Franck  et  Olshausen  (de  Berlin)  ont, 
en  1899,  publié  une  longue  série  de  succès  à l’actif  de  la  recto-coccypexie 
appliquée  à la  cure  du  prolapsus  rectal  ; 2°  que  Napalkoff  (de  Moscou) 
est  le  premier  qui  ait  proposé  la  myorrhaphie  des  releveurs  comme  traitement 
du  prolapsus  du  rectum;  3°  mais  que  cette  myorrhaphie  a été  souvent  exé- 
cutée pour  consolider  les  colporrhaphies  par  Delbet,  Potherat,  Hartmann, 
Gérard-Marciiant,  etc.  ( Socie'te ' de  Chirurgie,  1902,  p.  890). 

Quelles  sont  les  indications  de  la  colopexie?  Jusqu’à  présent,  cette 
méthode  est  loin  d’avoir  la  vogue  de  la  recto-coccypexie;  mais  on  doit  con- 
venir qu’elle  est  rationnelle,  d'une  exécution  aisée,  plus  facile  que  Ja  recto- 
pexie. La  condition  essentielle  de  son  application  est  la  parfaite  et  facile 
réductibilité  du  prolapsus. 

Quant  à la  résection , à l’amputation  du  cylindre  prohibé,  la  plupart  «les  chi- 
rurgiens considèrent  ce  moyen  comme  un  pis  aller,  mais  il  est  formellement 
indiqué  toutes  les  fois  que  les  autres  méthodes  ont  échoué.  On  doit  ajouter 
qu'elle  est  toujours  justifiée  chez  les  porteurs  de  tumeurs  irréductibles. 


ABCÈS  DE  LA  MARGE  DE  L ANUS 


On  les  désigne  encore  sous  les  noms  d’abcès  péri-rrolaiix  sMpci'Iiciels. 

d’abcès  péri-aiiaii.x,  d'abcès  sous-culané.s,  etc. 

Ils  se  développent  dans  le  tissu  cellulo-graisseux  delarégion  sphindéi  ienne  sous 
l’influence  de  causes  variées  : petits  traumatismes  (coups,  écorchures,  piqmes), 
hémorroïdes  ulcérées,  excoriations  et  ulcérations  intra-anales,  toutes  lésions 

qui  servent  de  porte  d’entrée  à l’infection. 

Enfin,  dans  un  assez  grand  mombre  de  cas,  1 abcès  a une  origine  tubercii- 


912 


RECTUM 


leuse;  il  se  caractérise  alors  par  une  évolution  torpide,  subaiguë;  mais  il  est 
fréquent  de  le  voir,  par  l'intervention  d'une  infection  surajoutée,  prendre  sou- 
dain des  allures  bruyantes  et  se  comporter  comme  une  suppuration  banale. 

La  symptomatologie  de  cette  affection  est  trop  connue  [tour  qu’il  soit  nécessaire 
de  la  décrire  à nouveau.  Tout  le  monde  connaît  bien  son  mode  de  terminaison  : 
l’abcès  s’ouvre  spontanément  à la  peau,  la  collection  se  vide  et  lout  paraît  terminé 
lorsque,  au  bout  de  quelque  temps,  le  malade  s’aperçoit  qu'il  rend  du  pus  et  du 
sancr  par  l’anus  ; à l’aide  d’une  sonde  cannelée,  on  constate  la  présence  d’un  autre 
orifice  dans  le  conduit  anal  : l'abcès  s’est  fistulisé.  Sauf  exceptions  rares,  l’abcès  de 
la  marge  de  l’anus  aboutit  fatalement  à l’établissement  d’une  fistule  pyoster  cor  ale. 

Le  diagnostic  est  trop  facile  pour  qu’il  soit  utile  d’y  insister  : on  distinguera 
sans  peine  un  abcès  de  la  marge  de  l’anus  d’un  furoncle,  d’un  abcès  tubéreux , 
d'un  abcès  urineux,  etc. 

Comme  complications  possibles,  on  a signalé  : 1°  l’extension  de  l’inflammation 
et  de  la  suppuration  au  tissu  cellulaire  de  la  fesse  ; 2°  la  propagation  de  l'infection 
à la  fosse  ischio-rectale,  accident  fort  rare;  3°  le  décollement  péri-anal  ; 4°  enfin, 
la  fistulisation  dont  il  a déjà  été  question. 


TRAITEMENT.  — Il  est  toujours  chirurgical  ; mais  les  chirurgiens  ne  s’ac- 
cordent pas  toujours  sur  la  manière  dont  il  convient  d’intervenir.  Pour  un 
grand  nombre  d’entre  eux,  ou  ne  doit  pas  se  borner  au  simple  débridement 
de  la  collection;  il  faut,  séance  tenante,  après  avoir  largement  ouvert  du 
côté  de  la  peau,  couper  tous  les  tissus  qui  séparent  la  cavité  de  l’abcès  du 
conduit  anal.  C’est  la  méthode  de  Faget  ; c’est  le  seul  moyen  d’éviter  la 
fistulisation  et  la  nécessité  d’une  nouvelle  opération. 

Cependant  la  plupart  des  praticiens  suivent  le  conseil  de  Foubert  : ils 
débrident  simplement  la  collection,  et,  qui  pis  est,  ils  se  contentent  de  pra- 
tiquer un  tout  petit  orifice. 

Est-il  possible  d’éviter  la  fistulisation?  Nous  n’hésitons  pas  à répondre 
affirmativement,  mais  à la  condition  : 1°  d’intervenir  dès  l’apparition  des 
premiers  symptômes,  ce  que  malheureusement  on  se  garde  bien  de  faire; 
2°  d’avoir  affaire  à une  lésion  non  tuberculeuse. 

Or,  comme  il  est  bien  difficile  : 1°  de  dépister  la  cause  réelle  des  acci- 
dents ; 2°  de  décider  les  malades  à se  laisser  opérer  avant  le  « mûrissement» 
de  l’abcès,  la  méthode  de  Faget  mérite,  sans  aucun  doute,  la  préférence. 

L’anesthésie  générale  n’est  pas  absolument  nécessaire.  La  petite  opéra- 
lion  se  passe  en  deux  temps  : on  commence  par  débrider  largement  la  col- 
lection intacte  ou  déjà  ouverte  à la  peau  ; le  pus  évacué,  avec  de  forts 
ciseaux,  dont  l'une  fies  branches  a été  introduite  dans  la  plaie,  tandis  que 
l'autre  est  insinuée  dans  l’orifice  anal,  on  coupe  d’un  seul  coup  la  bande  de 
tissu  qui  sépare  la  cavité  abcédée  de  la  cavité  anale.  Lavage  avec  de  l’eau 
oxygénée,  mise  à demeure  d'une  mèche  de  gaze  stérilisée,  qui  sera  mainte- 
tenue  longtemps  pour  prévenir  la  réunion  superficielle  des  parties  divi- 
sées. Il  vaut  mieux  constiper  le  malade  pour  quelques  jours.  Le  panse- 
ment doit  être  changé  au  moins  une  fois  par  jour.  Repos  dans  le  décubitus 
pendant  huit  à quinze  jours,  suivant  les  cas. 
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Le  phlegmon  ischio-rectal  est  primitif  cm  secondaire. 

Le  premier,  très  rare,  a presque  toujours  pour  cause  un  traumatisme  (perfora- 
tion du  rectum  par  un  corps  étranger,  etc.). 

Dans  la  majorité  des  cas,  le  phlegmon  ischio-rectal  est  secondaire  et  se  déve- 
loppe par  propagation  d’une  infection  voisine  (prostatite,  infiltration  d’urine,  abcès 
de  la  marge  de  l’anus,  etc.)  ; mais  il  peut  aussi  évoluer  comme  la  détermination 
locale  d’un  état  général  infectieux  grave  (fièvre  typhoïde,  tuberculose,  pyohé- 
mie, etc.).  Rappelons,  enfin,  que  certains  abcès  ischio-rectaux  apparaissent  en 
dehors  de  toute  affection  antérieure  ou  contemporaine';  ils  affectent  les  allures 
d’un  processus  idiopathique,  mais  on  s'accorde  généralement  à considérer  ces 
phlegmons  soi-disant  spontanés  comme  l’expression  d’une  tuberculose  latente  ou 
mal  caractérisée. 

Cliniquement,  l’abcès  ischio-rectal.  est  subaigu,  aigu  ou  suraigu  et  gangréneux. 
Mais,  quelle  que  soit  la  forme  de  la  maladie,  c’est  à la  région  ano-périnéale  que 
vient  faire  saillie  la  collection  purulente,  dans  l’espace  limité  en  dedans  par  le 


rec.  &'■/<- 


Fig.  530.  — Région  ischio-reclale  normale  (coupe  frontale). 


rectum  et  l’anus,  en  dehors  par  l’ischion,  en  arrière  par  la  fesse,  en  avant  par  le 
pli  génito-crural.  C’est  en  ce  point  qu’apparaît  une  bosselure  arrondie,  tendue, 
douloureuse,  etc.  ; dans  les  formes  graves,  l’infiltration  s’étend  de  là  aux  parties 
voisines,  elle  gagne  le  scrotum  ou  le  périnée,  la  vulve,  puis  la  région  pubienne  ; 
en  arrière,  elle  envahit  la  fesse;  en  dehors,  elle  se  propage  à la  cuisse,  au  pli  de 
l'aine;  enfin,  on  a vu  les  fusées  purulentes  se  propager  en  haut  le  long  du  rectum, 
décoller  ce  segment  d’intestin,  et,  finalement,  contaminer  le  séreuse  abdominale. 
Chez  la  femme,  l’intll tration  gagne  tout  le  pourtour  du  vagin,  décolle  la  vessie  et 
peut  même  s’étendre  jusqu’entre  les  feuillets  des  ligaments  larges. 

On  voit  donc  qu’il  s’agit  d’une  infection  extrêmement  sérieuse,  pouvant  amener 
rapidement  la  mort,  surtout  lorsqu’elle  affecte  d'emblée  la  forme  gangreneuse, 
éventualité  encore  assez  fréquente. 

Si  le  diagnostic  précoce  était  souvent  possible,  bien  des  catastrophes  pourraient 
être  conjurées  ; malheureusement,  jusqu’à  l’apparition  de  la  tuméfaction  ano- 
périnéale,  on  pense  à toute  autre  chose  qu’à  un  abcès  ischio-rectal  qui  commence. 
La  douleur  spontanée,  celle  qui  se  manifeste  au  moment  de  la  défécation,  tous  les 
troubles  locaux,  sont  mis  sur  le  compte  d’hémorroïdes  internes,  d une  fissure 
anale,  etc.  Seul  le  toucher  rectal  attentivement  pratiqué  pourrait  mettre  sur  la 
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voie;  malheureusement,  on  n’y  songe  pas,  ou  bien  on  se  contente  de  déplisser 
l’anus  pour  y rechercher  l’ulcération  fissureuse  qu’on  suppose  être  la  cause  de 

tout  le  mal.  . _ 

Dans  un  cas  personnel,  l’examen  intra-rectal  nous  a permis  de  déceler  1 origine 

des  accidents,  et,  par  conséquent,  d’intervenir  de  bonne  heure  dans  de  bonnes  con- 
ditions. En  explorant  avec  l index  les  parties  latérales  du  rectum  à la  hauteur  de 
Pampoule,  nous  sentîmes  à droite  une  induration  à contour  diffus,  au  niveau  de 
laquelle  la  pression  exercée  avec  le  doigt  exaspérait  la  douleur  sourde  et  continue 
accusée  par  le  patient.  Au  bout  de  douze  à vingt  heures,  cette  sorte  de  nodosité 
avait  augmenté  de  volume,  et  il  était  facile  de  la  percevoir  à travers  la  peau  de  la 
région  ano-périnéale,  qui  était  déjà  rouge,  œdémateuse  et  formait  une  saillie 
appréciable. 

TRAITEMENT.  — 11  sufi.it  de  se  rappeler  les  rapports  du  creux  ischio-rectal 
pour  comprendre  la  gravité  des  complications  qui  peuvent  surgir  toutes  les 
lois  que  celle  région  est  le  siège  d’un  processus  septique.  Dans  les  formes 
aiguës,  gangréneuses,  c’est  avec  la  plus  grande  facilité  que  l'infiltration 


<z£cès 


rec. 


Fit?.  540. 


m. , sp: 

Abcès  pelvi-reetal  supérieur  (sous-péritonéal). 


Iranchil  la  ligne  médiane,  en  arrière  du  rectum,  pour  gagner  la  fosse  du  côté 
opposé;  elle  se  propage  rapidement  à la  fesse,  puis  à la  cuisse;  en 
bas  et  en  avant,  (die  envahit  le  périnée,  et,  de  là,  les  fusées  purulentes  se 
portent  a travers  le  sphincter  externe,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-culané, 
d où  elles  finissent  par  gagnerles  organes  génitaux,  la  région  pubienne  el 
même  la  paroi  abdominale. 

Le  salut  du  malade  dépend  donc  de  la  promptitude  avec  laquelle  on  inter 
vient;  et,  de  lait,  les  chirurgiens  sont  unanimes  à recommander  le  débri- 
dement  précoce  de  cetle  vaste  collection.  La  technique  en  est  fort  simple  : 
il  faut  ouvrir  très  largement,  faire,  à la  partie  la  plus  saillante  du  foyer,  une 
incision  longue  de  8 à 10  centimètres  par  laquelle  jaillira  une  assez  grande 
quantité  d un  pus  sanieux  horriblement  fétide  et  tenant  en  suspension  des 
lambeaux  de  tissu  conjonctif  mortifié.  Le  pus  évacué,  le  chirurgien  introduit 
dans  la  plaie  un  ou  deux  doigts  pour  détruire  les  tractus  cellulo-übreux  qui 
presque  toujours  cloisonnent  la  collection  putride;  c’est  aussi  avec  le  ou  les 
doigts  insinues  dans  la  fosse  ischio-reclale  qu’on  recherchera  les  fusées  puru- 
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lentes  et  qu’on  s assurera  si  1 inlillration  s’est  déjà  propagée  au  creux  ischio- 
rectaldu  côte  opposé.  Cette  vérification  a une  importance  sur  laquelle  il  nous 
paraît  inutile  d insister.  Pour  achever  le  nettoyage  du  foyer  morbide,  on  fera 
bien  d y pratiquer  plusieursirrigations  avec  de  l'eau  oxygénée  presque  pure. 
S’agit-il  d un  cas  simple,  n’intéressant  qu’une  seule  fosse  ischio-rectale,  sans 
décollements  considérables,  on  se  contentera  de  drainer  largement  avec  deux 
très  gros  tubes  de  caoutchouc;  parfois  ce  large  débridement  suivi  de  l’arra- 


chement des  tractus  qui  cloisonnent  le  foyer  s’accompagne  d’une  hémorra- 
gie en  nappe  persistante  ; pour  la  tarir,  il  suffira  d’entasser  quelques  mèches 
de  gaze  dans  l’intervalle  compris  entre  les  drains  et  les  parois  de  l’abcès. 

Sous  l’influence  de  celle  thérapeutique  énergique,  et  si  l’affection  doit 
prendre  une  tournure  favorable,  on  constate,  dès  le  deuxième  ou  troisième 


a 

r.  'Jts 


Fig.  541.  — Abcès  ischio-rectal. 


jour,  une  véritable  détente  : la  sécrétion  esl  moins  sanieuse  et  moins  félide, 
les  plaies  changent  d’aspect,  elles  offrent  çà  et  là  des  points  rosés  qui  sont 
le  prélude  du  bourgeonnement.  Du  côté  de  l’élat  général,  le  changement 
n’esl  pas  moins  appréciable  : la  fièvre  diminue,  la  douleur  perd  beaucoup 
de  son  acuité,  le  faciès  esl  bien  meilleur;  néanmoins  ce  n’est  qu’au  boni 
d’une  huitaine  de  jours  qu’on  aura  le  droit  de  formuler  un  pronostic  quoad 
vitam. 


Telle  esl  la  physionomie  des  formes  ordinaires.  11  en  est  de  bien  plus 
redoutables  : nous  voulons  parler  du  'phlegmon  gangreneux  <Vemhlee , à 
marche  foudroyante.  En  l’espace  de  vingt-quatre  à quarante-huit,  heures, 
la  situation  peut  devenir  véritablement  effrayante:  toute  la  région  périnéale, 
la  partie  antérieure  des  deux  fesses,  sont  extraordinairement  tuméfiées;  la 
peau  rouge,  criblée  de  pldyctènes,  est  soulevée  par  des  gaz  que  1 on  sent 
crépiter  sous  le  doigt,  fl  serait  superflu  d insister  sur  la  gravite  de  létal 
général  ; le  malade  est  dans  la  prostration  et  la  stupeur,  mais  cet  abattement 
alterne  avec  des  phases  d’agitation  et  de  délire  furieux  pendant  la  nuit.  La 
(lèvre  atteint  40,  41,  41,5,  le  pouls  est  fort,  vibrant,  rapide,  120  à 150,1a  peau 
d’une  sécheresse  extrême,  les  urines  rares,  la  langue  rôtie,  etc. 
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Nous  n’avons  pas  besoin  d’insister  sur  la  nécessité  de  donner  issue  aux 
o-az  et  au  pus  par  des  débridements  multiples  el  aussi  larges  que  possible  : 
l'incision  des  foyers  putrides  livre  passage  à un  mélange  de  gaz  et  de  pus 
sanieux  d’une  intolérable  fétidité;  le  liquide  qui  jaillit  de  ces  plaies  est 
moins  du  pus  que  de  l’eau  roussâtre,  grisâtre  même,  tenant  en  suspension 
une  infinité  de  masses  sphacélées;  en  explorant  ces  foyers  avec  une 
pince_  il  vaut  mieux  s’abstenir  d’y  mettre  les  doigts  — on  ramène  un 
o-rand  non  bre  de  lambeaux  mortifiés  qu’on  ne  saurait  mieux  qualifier  qu'en 
les  comparant  à des  toiles  d araignées. 

On  ne  doit  pas  se  contenter  de  simples  débridements  au  bistouri; 
toutes  les  surfaces  mises  à nu  seront  longuement  cautérisées  avec  le  grand 
couteau  de  Paouklin.  Pour  essayer  d’arrêter  l’envahissement  progressif 
des  parties  saines  par  les  gaz,  on  fera  bien  de  pratiquer  de  larges  et  longues 
incisions,  non  à la  limite  du  bourrelet,  mais  en  tissus  sains,  et  d’y  promener 
longuement  la  lame  du  thern  o;  enfin,  avec  cette  même  lame,  on  fera  des 
séries  de  pointes  de  feu  très  profondes  — en  enfonçant  le  couteau  entier  — 
sur  le  bourrelet  lui-même  et  au  delà,  en  dehors  des  limites  tracées  par  les 
incisions  préventives  dont  nous  venons  de  parler. 

Quelle  que  soit  la  précocité  de  l’intervention,  quelle  que  soit  l’énergie 
du  traitement  appliqué,  il  est  exceptionnel  qu’on  réussisse  à arrêter  les  pro- 
grès du  mal.  Dans  un  casque  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  et  de 
traiter,  la  marche  de  l'infection  était  véritablement  terrifiante  : chose 
incroyable  et  pourtant  vraie,  on  pouvait  suivre  à vue  d’œil  les  progrès  de 
l’envahissement  des  1 issus,  l’extension  des  gaz,  l’empiètement  du  bourrelet 
sur  les  parties  saines;  en  l’espace  de  quelques  heures,  la  ligne  d’envahisse- 
ment se  trouvait  bien  au  delà  des  incisions  et  des  pointes  de  feu  profondes  que 
nous  avions  faites  dans  les  parties  saines  pour  tâcher  d’enrayer  la  progression 
du  mal.  En  quatre  ou  cinq  jours,  les  gaz  avaient  décollé  toute  la  peau  des 
fesses,  le  périnée,  la  vulve,  le  pubis,  toute  la  peau  de  l’abdomen  jusqu’à 
l’appendice  xiphoïde;  en  b;is,le  bourrelet  ne  s’était  arrêté  qu’à  mi-cuisses... 

Revenons  au  phlegmon  ischio-rectal  ordinaire.  Si  la  maladie  doit  se  ter- 
miner par  la  guérison,  l’amélioration  constatée  vers  le  huitième  ou  dixième 
jour  s’accentue  de  plus  en  plus,  surtout  du  côté  de  la  santé  générale.  N ers 
le  quinzième  jour,  les  plaies  bourgeonnent  franchement,  la  lièvre  a disparu, 
l’appétit  est  revenu  et  les  forces  sont  bien  meilleures. 

Malheureusement  la  convalescence  est  fort  longue,  on  peut  même  dire 
interminable,  car,  après  avoir  rapidement  diminué  sous  l'influence  dubour- 
geonnement,  la  cavité  de  l’abcès  cesse,  à un  moment  donné,  de  se  combler; 
elle  tend  au  contraire  à se  fistuliser. 

De  l’aveu  de  tous  les  chirurgiens,  il  est  bien  rare  que  les  choses  se  passent 
autrement,  et  en  voici  la  raison  : On  sait  que  c’est  par  l’intermédiaire  du 
tissu  cellulaire  ischio-rectal  (pie  le  rectum  se  met  en  rapport  avec  la  ceinture 
osseuse  du  bassin.  Sauf  en  avant,  il  plonge  tout  entier  dans  cette  masse  con- 
nective ; celle-ci  disparue  — ellesubil  une  fonte  purulente  presque  tolale — le 
rectum  pendra  en  battant  de  cloche , rattaché  seulement  au  périnée  antérieur 
par  les  fibres  du  sphincter  el  des  transverses.  Comme  les  parois  osseuses 
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cl  fibreuses  du  pelvis  soûl  trop  rigides  pour  venir  s’accoler,  par  bourgeon- 
nement,au  cylindre  rectal,  les  surfaces  delà  vaste  plaie  pelvienne  deviennent 
le  siège  d’un  suintement  indéfini,  d’où  formation  de  un  ou  plusieurs  trajets 
fistuleux  dont  les  orifices,  plus  ou  moins  étroits,  s’ouvrent  symétriquement 
de  chaque  côté  de  l’anus. 

Telle  est,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  terminaison  des  suppura- 


tions ischio-reclales. 

Mais,  il  y a des  exceptions  : nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  des  exemples 
d’abcès  ischio-rectaux  qui  ont  guéri  rapidement  sans  se  tistuliser. 

A quel  traitement  recourir?  El  comment  empêcher  la  fistulisation  ? 

La  cure  de  la  fistule  constituée  — tout  le  monde  est  d’accord  sur  ce 


point  — consiste  dans  le  débridemenl  de  la  paroi  rectale,  sur  toute  la  lon- 
gueur du  trajet;  hors  delà,  pas  de  guérison  possible;  mais  il  est  bien 
entendu  que  nous  avons  en  vue  les  formes  sérieuses,  caractérisées  par  la 
présence  d’un  trajet  fistuleux  remontant  très  haut  dans  le  bassin. 

En  somme,  on  doit  agir  comme  pour  traiter  une  vulgaire  fistule  anale. 

Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  qu’il  s’agit  d’une  intervention  assez  sérieuse, 
qui  doit  être  pratiquée  sous  le  chloroforme  et  avec  toutes  les  précautions 
d’une  asepsie  minutieuse.  La  section  sera  faite  avec  les  ciseaux,  et  1 hémo- 
stase assurée  de  la  manière  la  plus  rigoureuse.  Un  point  sur  lequel  il  convient 
d’attirer  l’attention,  c’est  l’extrême  importance  des  pansements  consé- 
cutifs; on  peut  même  dire  que  le  succès  de  l'opération  dépend,  pour  une 
grande  part,  du  soin  avec  lequel  ces  pansements  seront  faits  et  surveillés.  Il 
faut  changer  la  mèche  tous  les  jours,  réprimer  les  bourgeons  trop  exubérants 
avec  de  la  teinture  d’iode,  du  chlorure  de  zinc,  du  nitrate  d argent,  etc. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  guérison  radicale  n'est  guère  possible  avant  plusieurs 


mois. 

Quant  à la  conduite  qu’il  convient  de  suivre  pour  empêcher  rétablisse- 
ment des  fistules,  on  sait  qu  elle  a suscite  des  discussions  passionnées 
entre  les  partisans  de  Foubert  et  ceux  de  f aget.  Aujourd  hui  c est  la 
méthode  de  F aget  qui  compte  le  plus  de  partisans  : elle  consiste  à delà  i- 
der  la  paroi  rectale  en  même  temps  qu'on  ouvre  la  collection  purulente. 
O11  commencera  toujours  par  celle-ci,  puis,  après  avoir  évacue  le  pus  < l bien 
nettoyé  le  foyer,  on  procède  séance  tenante  à 1 incision  du  km  lum  suivant 
la  technique  exposée  plus  haut.  Cependant,  dans  la  crainte  d infi  < h î 1 in 
testin,  quelques  chirurgiens  préfèrent  intervenir  en  deux  séam  < s si  paît  es 
par  un  intervalle  de  huit  ou  dix  jours.  Cette  conduite  piiulenU  nous  paiaîl 

mériter  la  préférence. 
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On  désigne  sous  ce  nom  un  état  pathologique  carat  rust  ]<  , «nhinoter 

cardinaux  : 1°  une  ulcération:  2°  la  contracture  rc/Iex<  e un  mia  . , ’ , , 

externe;  3°  une  douleur  extrêmement  vive,  se  réveillant  meme  a l 
ment  de  la  petite  ulcération  et  provoquant  un  spasme  mustu  ,me. 


918 


RECTUM 


Toutes  les  ulcérations  de  l'anus  ne  s’accompagnent  pas  nécessairement  de  dou- 
leur et  de  spasme;  pour  que  le  complexus  symptomatique  appelé  fissure  à l’anus 
existe,  il  faut  que  l’ulcération  siège  dans  le  voisinage  du  sphincter  et  qu’elle  cor- 
responde à une  région  richement  innervée. 

Cette  affection  est  fort  commune,  et  il  est  certain  qu'on  la  rencontre  plus  souvent 
chez  la  femme.  L'influence  de  lage  n’est  pas  niable;  tout  à fait  exceptionnelle 
dans  l'enfance,  rare  dans  la  vieillesse,  la  tissure  anale  s’observe  surtout  de  vingt- 
cinq  à quarante  ans. 

On  a invoqué  une  foule  de  causes  prédisposantes  et  déterminantes  ; ce  qui  n’est 
pas  douteux,  c’est  que  la  constipation  habituelle,  les  hémorroïdes,  les  polypes,  le 
prolapsus  du  rectum  jouent  un  certain  rôle  dans  la  genèse  de  cette  cruelle  infirmité. 

L’évolution  clinique  de  la  fissure  anale  est  trop  connue  pour  qu’il  soit  néces- 
saire d'en  donner  une  description  complète  ; mais  il  n’est  pas  inutile  de  rappeler 
que  : 1°  la  fissure  existe  toujours , bien  qu’elle  soit  parfois  tellement  insignifiante 
qu’elle  échappe  à un  examen  un  peu  hâtif;  2°  cette  fissure  siège  presque  toujours 
en  ariièie,  du  côté  du  coccyx;  3°  sous  le  rapport  de  la  douleur,  il  convient  de  dis- 
tinguer deux  formes  cliniques:  la  forme  tolérante  et  la  forme  intolérante  ; 4°  dans 
la  variété  intolérante,  la  douleur  est  parfois  tellement  atroce  qu’elle  amène  la 
syncope  ; 5°  ce  qui  caractérise  cette  douleur,  c’est  qu'elle  naît  au  moment  de  la 
défécation,  s atténue  un  peu  après  elle,  pour  reprendre  ensuite  et  atteindre  son 
maximum  d acuité  au  bout  de  une  à deux  heures. 

Le  diagnostic  est  facile  : il  repose  sur  la  constatation  de  la  présence  de  la  petite 
ulcération  dont  nous  avons  parlé,  associée  aux  deux  autres  signes  cardinaux,  le 
spasme  et  la  douleur  ; étant  donné  cette  notion,  et  à la  condition  de  se  livrer  à 
une  exploration  sérieuse,  le  praticien  évitera  sans  peine  de  confondre  cette  infir- 
mité avec  deux  autres  états  pathologiques  qui  lui  ressemblent  jusqu’à  un  certain 
point  . la  fistule  a l anus  et  les  hémorroïdes  infectées  et  enflammées. 

La  guérison  spontanée  est  possible,  mais  extraordinairement  rare.  Dans  l’immense 
majorité  des  cas,  la  situation  est  tellement  pénible,  cruelle,  intolérable,  que  les 
malades  sont  les  premiers  à réclamer  impérieusement  une  intervention. 


U incontestable  qu  ona  obtenu  des  guérisons  durables, 
définitives  par  des  moyens  purement  médicaux  : laxatifs  répétés,  bains  de 
siège,  pour  combattre  la  congestion  pelvienne,  pansements  humides,  fai- 
j emenl  antiseptiques,  soins  minutieux  de  propreté,  suppositoires  morphi- 
nes, belladonés  contre  la  douleur,  etc.,  etc.  Ces  succès  attestent  qu'il 

existe  des  formes  très  bénignes;  malheureusement  elles  constituent  la 
grande  exception. 

Ln  ièw,lc  gi  n<  îale,  pom  ni'  pas  dire  absolue,  celle  affection  résiste  à 
tousses  moyens  de  douceur;  elle  ne  cède  qu’à  l’acte  chirurgical. 

L iii<  ision  complète  du  sphincter,  au  niveau  de  l’ulcération,  a été  ima- 
ginée pui  Lover,  < est  uni'  pratique  barbare  qui  n'a  plus  de  partisans.  On 
od  < n due  mitant  de  la  section  sous-muqueuse  de  ce  même  muscle  préco- 
nisée par  J.  Guérin  et  par  Dupuytren. 

L e.\<  ision  <omplele  de  I ulcération  fissuraire,  vantée  par  Jobert 
m.  am balle,  csl  un  moyen  assez  efficace,  pourvu  qu’on  lui  associe  la 
dilatation  lorcée  du  muscle. 

La  cautérisai  ion  peut  également  réussir  si  on  la  combine  avec  la 
i a alion.  On  la  lealise  de  différentes  manières:  ainsi,  on  peut  détruire  la 
l,(‘  1 « l>laie  avec  la  pointe  du  thermo  ou  du  galvanocautère ; on  obtient  à 
l"‘»  P*  es  le  même  résultat  en  employant  les  caustiques  chimiques  : la- 
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pAte  de  Vienne,  le  chlorure  de  zinc,  l’acide  chromique,  le  nitrate  d ar- 
gent, etc.,  etc. 

Il  nous  reste  à parler  de  la  «lilîitîil.ion  utilisée  ù l’exclusion  <le 
(oui  nuire  moyen;  aujourd’hui,  tous  les  chirurgiens  la  considèrenl 
comme  le  traitement  de  choix;  bien  faite,  elle  n’échoue  pour  ainsi  dire 
jamais.  Voici  comment  on  doit  procéder. 

Le  malade  est  préparé  comme  pour  subir  le  débridement  d une  fistule  ou 
la  cure  radicale  des  hémorroïdes  (purgation  administrée  l’avant-veille; 
lavements  la  veille  et  le  jour  de  l’opération,  etc.).  11  va  sans  dire  que 
l’anesthésie  générale  est  de  rigueur,  car  il  n’est  au  pouvoir  d’aucun  être 
humain  de  supporter  sans  péril  l’atroce  douleur  provoquée  par  les 
manœuvres  que  nous  allons  décrire;  il  importe  même  que  le  sojnmeil  soit 
profond  et  la  résolution  musculaire  complète , absolue  ; beaucoup  de  chirur- 
giens estiment  qu’il  11e  serait  pas  prudent  de  pratiquer  la  dilatation  sur  un 

sujet  incomplètement  anesthésié. 

La  position  dorso-sacrée  est  préférable  à toutes  les  autres.  Après  a\oii 
soigneusement  rasé  et  aseptisé  la  région  ano-périnéale,  on  introduit  dans 
l'anus  le  spéculum  de  Trélat  et  on  serre  progressivement  les  branches 
jusqu’à  ce  que  les  valves  touchent  les  ischions;  l’ablation  de  l’instrument 
s’accompagne  d’un  suintement  sanguin  modéré  ; on  essuie  avec  du  coton 
et  une  mèche  de  gaze  est  introduite  dans  l’anus  au  moyen  <1  une  pince. 
Sur  le  périnée,  on  applique  un  carré  d’ouate  qui  est  maintenu  en  place  par 
un  bandage  en  T - Le  soir,  011  administre  à l'opéré  5 centigrammes  d extrait 
thébaïqne,  dose  qui  est  renouvelée  les  deux  jours  suivants,  car  il  s agit 
d’empêcher  la  défécation  j usqu’à  guérison  de  la  meurtrissure  causée  par 

cette  manœuvre,  c’est-à-dire  huit  ou  dix  jours. 

Il  est  bon  de  prévenir  le  praticien  que  les  sujets  très  nerveux  ne  tolèrent 
pas  la  mèche  intra-rectale  plus  de  quelques  heures;  dans  ce  cas,  on  aurait 
bien  tort  d’insister;  la  région  est  suffisamment  protégée  par  < pansemen 

externe.  , „ 

Au  lieu  du  spéculum,  beaucoup  de  chirurgiens  préfèrent  se  servn  . es 

deux  pouces  ; on  les  introduit  profondément  dans  le  rectum,  puis  on  es 

écarte  progressivement,  mais  avec  une  force  suffisante  pour  toucher  les 

ischions  {dilatation  digitale).  .... 

La  première  selle  sera  provoquée  par  un  purgatil  a ers  e im  un  < 

dixième  jour.  Le  repos  le  plus  complet  s impose  pen<  uni  six  a 1 .1 

Quant  aux  résultats  définitifs,  ils  sont  excellents;  on  peut  1 < ! 

l'insuccès  esl  tout  à fait  exceptionnel  ge)le  ne  cause  aucune 

Fait  important  a noter  : 1 évacuation  d<  la  j ...  • 

espèce  de  souffrance  et  le  patient  en  esl  très  agréablcmcn  smP 
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FISTULES  A L’ANUS 

Ce  sont  des  trajets  anormaux  faisant  communiquer  le  rectum  ou  l’anus  avec 
l'extérieur. 

Au  point  de  vue  de  leur  configuration  générale,  ces  fistules  sont  incomplètes  ou 
complètes.  r 

Les  fistules  incomplètes  ou  borgnes  présentent  un  trajet  aboutissant  à un  seul 
orifice. 

Les  fistules  complètes  comprennent:  1°  un  orifice  externe  ou  cutané  ; 2°  un  trajet 
intermédiaire  ; 3°  un  orifice  interne  ou  intestinal.  J 

Les  fistules  complètes  sont  encore  : 1°  simples,  c’est-à-dire  à trajet  unique- 
2°  complexes , c’est-à-dire  à trajet  ramifié.  ’ 

I istules  complètes.  — Ce  sont  les  plus  communes,  et  aussi  les  plus  inté- 
ressantes. 1 

L orifice  cutané  est  ordinairement  unique,  quelquefois  multiple  (fistules  en 
pomme  (/arrosoir);  il  siège  à une  distance  de  l’anus  qui  varie  de  2 à 5 centimètres 
el  assez  souvent  au  fond  d’un  pli  ou  d une  dépression  dite  en  cul  de  poule  ; 

nv„ 

CV\ 


tig.  5ii.  Différents  types  de  la  fistule  anale. 


tantôt  il  est  extrêmemenl  étroit,  à peine  visible,  tantôt  presque  béant,  ou  bien 
lissuraire. 

Rien  de  plus  variable  que  la  hauteur  à laquelle  se  trouve  l'orifice  interne  de  la 
fistule  ; il  peut  être  à 1 ou  2 centimètres  de  l’anus  (fistules  consécutives  aux  abcès 
« e la  marge],  ou,  au  contraire,  très  haut,  à 15,  20,  25  centimètres  de  l'orifice  anal 
[ tstules  pelvi-rectales  supérieures)  ; qwxnl  aux.  fistules  d’origine  ischio-rcctale , on 
loine  leur  orifice  profond,  à une  distance  de  l’anus  variant  de  8 à 15  centimètres. 

am  enant,  si  nous  envisageons  1 orifice  interne  dans  ses  rapports  avec  Je 
iT  V.11.  T.  ( xdfl  ne  de  * anus,  nous  pouvons  dire  que,  d’une  manière  générale: 
i anS  i 1 arie t sous-sphinctérienne,  cet  orifice  est  à 3 centimètres  au  plus  au- 
dessus de  I anus  ; 2°  pour • la  variété  intra-sphinctéricnnc,  cette  distance  oscille 
P-  ’.n  ' °U,  ^ cen ti mètres  ; 3°  enfin,  pour  la  catégorie  supra-sphinctérienne, 

m --  6qU‘  seP,lie  * ür'fice  interne  de  la  fistule  de  l'ouverture  anale  peutatteindre 
"L  la,  20  centimètres  et  même  davantage. 

PYnonv  CCS  ^1]l^res  e,xî,r®rnes  sont  fort  rares;  dans  la  pratique  courante,  il  est 
liniVTi  és”116  d aV°n  a ,ntervenir  Par  des  fistules  remontant  à plus  de  8 ou  10  cen- 

majorite  ik s cas,  le  trajet  de  la  fistule  anale  est  unique , presque  toujours 
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sinueux , irrégulièrement  cylindrique  avec  des  renflements  ampullaires  ; les  trajets 
rectilignes  sont  très  rares;  mais  les  fistules  à conduits  multiples  ne  sont  nullement 
exceptionnelles  : dans  cetle  variété,  il  y a un  trajet  principal  sur  lequel  s’em- 
branchent des  conduits  secondaires,  lesquels  aboutissent  à des  décollements  et  à 
des  clapiers. 

On  ne  saurait  trop  attirer  l’attention  sur  la  gravité  de  certaines  fistules  complexes 
à cause  des  décollements  qu’elles  produisent;  ces  décollements  sont  ordinairement 
dus  a l’existence  de  trajets  secondaires  ; les  uns  sont,  sous-cutanés  et  commu- 
niquent directement  avec  l’orifice  externe:  ils  peuvenL  être  très  étendus,  se  pro- 
longer sous  la  peau  de  la  fesse,  du  pli  génito-crural,  du  scrotum,  du  périnée  ; 
d’autres  sont  sous-muqueux  et  ont  pour  point  de  départ  l'orifice  intestinal;  il 
n’est  pas  rare  de  trouver  un  diverticule,  un  clapier  ayant  décollé  la  muqueuse 
rectale  plusieurs  centimètres  au-dessus  de  l’ouverture  du  conduit  principal;  enfin, 
on  observe  aussi  des  clapiers  iutra-musculaires,  dans  l’épaisseur  du  sphincter,  à 
travers  les  muscles  du  périnée,  remontant  dans  la  fesse,  etc.  Les  fistules  à trajets 
multiples  sont  désignés  sous  le  nom  de  fistules  en  terriers  de  lapin,  en  fer  ci  che- 


val, etc. 

La  fistule  anale  est  une  affection  extrêmement  fréquente,  mais  plus  chez 
l’homme  que  chez  la  femme;  elle  s’observe  rarement  chez  l’enfant,  exceptionnel- 
lement chez  le  vieillard. 

Au  point  de  vue  de  leur  origine  et  de  leur  nature,  il  est  d’usage  de  distinguer 
les  fistules  à l'anus  en  symptomatiques  et  en  idiopathiques.  Les  premières 
se  montrent,  à litre  de  complication  plus  ou  moins  sérieuse,  au  cours  d'affections 
rectales  fort  disparates  (cancer,  stricture,  corps  étranger,  traumatismes,  etc.). 

Quant  aux  fistules  dites  essentielles,  elles  ont  pour  particularité  de  se  dévelop- 
per presque  toujours  à la  suite  d’abcès  péri-anaux,  dont  elles  semblent  être  la  ter- 
minaison inévitable.  Et  il  est  de  fait  que,  pour  certains  chirurgiens,  toute  sup- 
puration marginale  ou  pelvi-rectale  inférieure  aboutit  immanquablement  à 
rétablissement  d’un  trajet  fistuleux.  Hâtons-nous  d’ajouter  que  celte  opinion  est 
trop  exclusive.  Convenablement  traités,  c’est-à-dire  débridés  de  bonne  heure  et 
d’une  manière  suffisante,  ces  phlegmons  peuvent  guérir  sans  laisser  de  traces, nous 
en  avons  tous  observé  des  exemples  ; il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  celte  heureuse 
évolution  n’est  rien  moins  que  fréquente.  En  règle  générale,  on  peut  donc  consi- 
dérer la  fistulisation  comme  la  terminaison  habituelle  des  phlegmons  et  abcès 
péri-anaux  et  péri-rectaux  informes. 

Un  fait  bien  connu,  c’est  la  grande  fréquence  des  manifestations  tuberculeuses 
chez  les  sujets  porteurs  de  fistules  anales  (15  0/0  d’après  les  uns,  *20  à 30  0/0  pour 
les  autres)  ; il  est  donc  indéniable  que  le  bacille  de  Koçn  joue  un  rôle  dans  la 
pathogénie  de  celle  affection,  car  qui  oserait  parler  sérieusement  de  coïncidences 
pures  et  simples  ? En  revanche,  nous  ne  sommes  pas  très  bien  renseignés  sut  le 
mécanisme  de  cette  intervention.  Quelques  auteurs  soutiennent  que  toutes  les 
fistules  anales  sont  d’origine  bacillaire;  mais  la  doctrine  la  plus  généralement 
admise  distingue  trois  cas  : 1°  la  lésion  anale  est  d emblée  tuberculeuse,  et  elle 
sert  de  porte  d’entrée  à l'infection  qui  peut  atteindre  les  viscères  ; 2°  la  lésion 
n est  pas  tuberculeuse;  il  s’agit  d un  processus  streptococcique ou  staphylococcique 
évoluant  chez  un  individu  déjà  touché  par  le  bacillose  ; ici  le  bacille  de  Koch  a 
joué  le  rôle  de  cause  prédisposante  en  altérant  la  résistance  de  I organisme,  3 la 
lésion  est  due  à une  infection  banale  et  elle  s’est  développée  chez  un  sujet  exempt 
de  tare  tuberculeuse. 

Quant  au  pronostic,  il  est  évident  que  les  lésions  créées  par  la  tubeiculose 
réclament  un  traitement  très  énergique,  faute  duquel  la  récidive  est  a peuplés 
fatale;  il  est  non  moins  certain  que  la  coexistence  de  localisations  viscéiales,  sui- 
tout  pulmonaires,  ne  peut  qu’assombrir  le  pronostic  de  1 intervention. 


TRAITEMENT.  — La  guérison  spontanée  est-elle  possible  ? Oui,  s’il  s agit 
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de  très  petites  list ulet tes,  de  trajets  lonÿs  de  quelques  millimètres  et  tout  à 
lad  superficiels;  dans  ces  cas,  il  suffit  de  soins  de  propreté  minutieux,  de 
quelques  pansements  bien  faits  pour  que  la  petite  lésion  disparaisse.  De 
même,  on  connaît  quelques  exemples  de  fistules  du  type  ordinaire,  mais 
récentes,  qui  se  sont  oblitérées  sous  l'influence  d’applications  antiseptiques 
variées,  d’irrigations  répétées,  etc.  ; encore  la  guérison  se  lit-elle  attendre 
pendant  des  mois. 

En  se  plaçant  au  point  de  vue  pratique,  on  a donc  le  droit  de  dire  que  la 
fistule  anale  est  une  infirmité  très  rebelle,  dont  on  11e  peut  avoir  raison  que 
par  une  intervention  chirurgicale. 

Nous  11’avons  pas  à faire  ici  l’historique  des  très  nombreux  traitements  qui 
ont  été  préconisés;  nous  rappellerons  simplement  que  ce  sont  Mauget  et 
Heister  qui  ont  démontré  la  possibilité  de  guérir  cette  affection;  on  sait, 
en  effet,  que  jusqu’au  milieu  du  xviid  siècle,  la  fistule  anale  passait  pour  un 
mal  presque  toujours  incurable  et  auquel  ou  11e  pouvait  pas  toucher  toujours 
impunément. 

De  nos  jours,  les  seules  méthodes  employées  sont  la  cautérisation , V inci- 
sion, l'excision. 

La  csiiitcrisatîon  compte  aujourd’hui  peu  de  partisans.  O11  peut  la 
réaliser  au  moyen  de  caustiques  chimiques , du  couteau  de  Paouelix  ou  de 
l 'anse  galvanique.  Les  topiques  chimiques  les  plus  en  laveur  sont  le  chlo- 
rure de  zinc,  le  nitrate  d’argent,  l’acide  chromique,  la  pâte  de  Vienne,  etc. 
Rien  de  plus  simple  que  la  technique  adoptée  par  la  plupart  des  praticiens. 
Pas  d’anesthésie  générale;  après  avoir  nettoyé  avec  soin  toute  la  région  ano- 
périnéale,  on  introduit  dans  l’anus  l’index  gauche  qui  va  reconnaître  l'ori- 
fice profond  de  la  fistule;  par  l’orifice  externe  on  pousse  dans  le  trajet  un 
stylet  ou  mieux  encore  un  porte-mèche  très  fin  muni  d’un  petit  tampon 
d’ouate  imbibée  d’un  des  caustiques  liquides  que  nous  avons  énumérés; 
suivant  les  différents  cas  que  l’on  aura  à traiter,  l'instrument  11e  fait  qu'en- 
trer et  sortir,  ou  bien  011  renouvelle  un  certain  nombre  de  fois  cette  ma- 
nœuvre, ou  encore  on  laisse,  pendant  quelques  secondes  ou  même  quelques 
minutes  — tout  dépend  de  la  concentration  du  caustique,  de  la  profondeur 
de  la  lésion  — le  tampon  imbibé  au  contact  des  parois  du  trajet;  la  cauté- 
risation faite,  le  patient  éprouve  ordinairement  une  très  vive  douleur,  qu’011 
s’efforce  de  calmer  en  injectant  dans  le  trajet  de  l'eau  stérilisée  froide,  ou 
une  solution  de  cocaïne,  elc. 

Au  lieu  de  se  servir  du  porte-mèche,  il  y a des  chirurgiens  qui  préfèrent 
cautériser  le  trajet  en  y instillant  le  topique  à l’aide  d’une  .seringue  ; dans 
ce  cas,  il  est  nécessaire  de  protéger  la  muqueuse  intestinale  au  moyen  d’un 
tampon  de  colon  vaseliné  que  l’on  pousse  dans  le  rectum  jusqu’à  la  hauteur 
de  l'orifice  interne. 

Si  le  caustique  choisi  est  solide,  comme  par  exemple  du  nitrate  d’argent 
en  crayon,  du  chlorure  de  zinc  en  baguette,  on  commencera  par  laver  le 
trajet  à l’aide  d’une  petite  seringue  chargée  d eau  stérilisée,  après  quoi  la 
lige  médicamenteuse  est  poussée  dans  la  fistule  par  l'orifice  cutané,  puis 
ret  iré,  et  ainsi  de  suite  un  certain  nombre  de  fois  jusqu’à  ce  que  1 application 
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soit  jugée  suffisante;  il  va  sans  dire  que  l’index  gauche  du  chirurgien, 
placé  dans  le  rectum,  surveillera  les  mouvements  imprimés  au  crayon; 
ici  aussi,  pour  éviter  le  reflux  des  sécrétions  provoquées  par  la  cautérisation 
dans  la  cavité  ano-rcctale,  on  aura  pris  la  précaution  de  protéger  la  mu- 
queuse intestinale  avec  un  tampon  d’ouate  ou  une  lanière  de  gaze.  La  cau- 
térisation par  les  crayons  médicamenteux  donne  parfois  lieu  à un  accident 
assez  fâcheux  : la  lige  peut  se  casser  en  plein  trajet  fistuleux  ; sans  perdre 
de  temps,  on  ira  à sa  recherche  avec  une  pince,  manœuvre  d’autant  plus 
pénible  pour  le  malade  qu’elle  ne  réussit  presque  jamais  du  premier  coup  ; 
car,  sous  l’influence  de  la  cautérisation,  les  parois  du  trajet  se  recroque- 
villent violemment,  emprisonnant  le  fragment  brisé...  Pour  toutes  ces  rai- 
sons, il  nous  semble  bien  préférable  d’employer  les  caustiques  liquides. 

Quant  aux  thermo  et  galvano-cautères,  leur  maniement  est  trop  connu 
pour  mériter  une  description  détaillée;  rappelons,  toutefois,  au  praticien, 
qu’il  fera  bien  de  se  servir  d’une  lame  longue  et  étroite;  nous  n’insistons 
pas  sur  la  nécessité  de  protéger  l’intestin  avec  un  tampon  vaseliné. 

L’excision  consiste  dans  l’ablation  de  tout  le  trajet  fistuleux,  y compris 
sa  paroi  superficielle. 

On  peut  la  réaliser  au  thermocautère,  ce  qui  fait  qu’on  n’a  pas  à s’occuper 
de  l’hémostase;  la  plaie  qui  en  résulte  est  pansée  à plat  avec  de  la  gaze; 
elle  se  cicatrise  par  bourgeonnement,  au  bout  d’un  temps  assez  long. 

Aujourd’hui,  la  plupart  des  chirurgiens  préfèrent  se  servir  du  bistouri; 
pour  obtenir  une  bonne  réunion,  il  faut  dépasser  largement  les  limites  du 
mal  ; on  assure  l’hémostase  en  rapprochant  les  bords  de  la  surface  eruenlée 
par  des  sutures  aux  crins  ou  aux  fils  métalliques.  Malheureusement,  en 
dépit  des  soins  les  plus  minutieux,  la  réunion  primitive  n’est  pas  souvent 
obtenue,  car  il  est  bien  difficile  de  maintenir  la  région  ano-périnéale  dans 
un  état  d’asepsie  rigoureuse.  En  effet,  au  bout  de  deux  ou  I rois  jours,  la 
plaie  devient  très  douloureuse,  la  peau  rougit,  s’inlillre,  la  température 
monte  à 38  ou  30°,  et  l’examen  local  montre  des  gouttelettes  de  pus  qui 
perlent  sur  la  ligne  des  sutures  : un  abcès  est  en  train  de  se  former.  Sans 
perdre  de  temps,  il  faut  faire  sauL'r  les  fils,  écarter  les  bords  de  la  plaie, 
appliquer  un  grand  pansement  humide  et  attendre  que  la  cicatrisation  se 
fasse  par  bourgeonnement. 

Pour  échapper  à ces  ennuis,  il  vaut  mieux,  après  avoir  excisé  la  fistule, 
assurer  l hémostase  par  quelques  ligatures  — ou  par  des  attouchements  au 
thermo  — et  panser  la  plaie  à plat  avec  de  la  gaze  stérilisée  ou  salolee.  La 
cicatrisation  s’opérera  par  seconde  intention. 

L’excision  donne  d’excellents  résultats,  mais  (die  n est  pas  applicable  à 
lous  les  cas;  elle  n’est  de  mise  que  dans  le  traitement  des  fisl nies  simples, 
des  trajets  superficiels;  ou  comprendra  sans  peine  qu’elle  n est  guère  recom- 
mandable, s’il  existe  des  diverticules,  des  clapiers;  quanl  aux  fislules  sus- 
sphinctériennes,  pelvi-rectales  supérieures,  nous  avons  a peine  besoin  de 
dire  que  ce  procédé  est  formellement  contre-indique. 

Aujourd’hui,  tous  les  chirurgiens  sonl  unanimes  a considérer  I incision 
comme  le  traitement  de  choix  de  la  fistule  à 1 anus. 
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Celle  opération  consiste  à sectionner  dans  toute  sa  longueur  la  paroi 
libre  de  la  listnle,  c’est-à-dire  la  portion  de  la  fistule  comprise  entre  le  trajet 
et  les  deux  orifices. 

Pour  faire  celle  section,  les  uns  se  servent  du  bistouri,  les  autres  donnent 
la  préférence  au  thermocautère  ou  au  couteau  galvanique.  11  va  sans  dire 
que  l'anesthésie  générale  est  de  rigueur;  un  praticien  consciencieux  ne 
consentira  à s’en  passer  que  s'il  y a une  contre-indication  formelle  com- 
mandée par  l’étal  du  cœur,  du  système  nerveux  central,  etc. 

Avant  de  procéder  à l’opération,  il  est  nécessaire  de  prendre  certaines 
précautions,  en  vue  d'intervenir  dans  les  meilleures  conditions  possibles  ; 
en  d’autres  termes,  il  faut  préparer  le  malade  (purgatif  administré  l’avant- 
veille;  la  veille,  un  grand  lavement  donné  au  moyen  de  l'injecteur-bock» 
le  matin  même  de  l’opération,  deuxième  lavement  pour  achever  le  nettoyage 
du  gros  intestin  et  de  l’ampoule  rectale);  on  ne  manquera  pas  non  plus  de 
faire  prendre  au  patient  une  pilule  d’extrait  thébaïque  (5  centigrammes), 
soit  quelques  heures  avant  la  chloroformisation,  soit  la  veille. 

Nous  croyons  devoir  rappeler  qu’il  est  indispensable  de  nettoyer  à fond 
toute  la  région  ano-périnéale  et  les  plis  génito-cruraux  (rasage,  savonnage 
avec  une  brosse,  dégraissage  à l’alcool  ou  à l'éther),  car  il  y a des  chirur- 
giens qui  se  passent  volontiers  de  ce  qu'ils  appellent  une  formalité  inutile, 
sous  prétexte  qu’il  s’agit  d'une  région  normalement  malpropre  et  septique. 

Il  n'est  pas  moins  nécessaire  de  circonscrire  le  champ  de  l’intervention 
en  disposant  des  grandes  compresses  stérilisées  sur  les  fesses,  le  scrotum, 
la  table,  etc. 

I oïd  étant  prêt  et  le  malade  endormi,  on  place  celui-ci  dans  la  position 
de  la  taille,  en  ayant  soin  de  maintenir  les  cuisses  écartées  et  fléchies  sur  le 
ventre,  au  moyen  des  béquillons  dont  on  se  sert  pour lesopéralionsgynéco- 
logiques. 

Le  chirurgien  commence  par  explorer  une  dernière  fois  la  fistule,  il 
vérifie  les  orifices,  la  direction  du  canal  intermédiaire,  celle  des  diverticules 
s il  y en  a;  cette  vérification  pré-opératoire  a une  importance  capitale,  et 
nous  ne  saurions  trop  engager  le  praticien  à ne  jamais  la  négliger;  il  verra 
s il  s’agit  de  la  variété  sous-sphinctérienne  ou  sus-sphinctérienne,  etc.,  etc. 
S étant  ainsi  rendu  exactement  compte  de  la  lésion,  le  chirurgien  passe  à 
la  dilatation  du  sphincter  externe,  dilatation  qu’on  peut  réaliser  avec  les 
doigts  ou  avec  le  spéculum  deTaÉLAT,  comme  nous  l’avons  indiqué  à propos 
de  la  fissure  à l'anus  (voy.  p.  919). 

Ces  temps  préliminaires  achevés,  on  s’attaque  enfin  à la  fistule  elle- 
même  : tandis  qu  avec  1 index  gauche,  placé  dans  le  rectum,  on  recherche 
1 orifice  profond,  avec  la  main  droite  on  introduit  une  forte  sonde  cannelée 
dans  1 orifice  cutané,  on  la  pousse  dans  le  trajet  jusqu’à  ce  que  son  bec  ren- 
contre I index  gauche;  après  quelques  tâtonnements,  on  finit  par  engager 
ce  bec  dans  l’orifice  intestinal  ; assez  souvent  l’orifice  profond  n’existe  pas 
encore  a proprement  parler,  et  le  bec  de  la  sonde  cannelée  n’est  séparé  du 
doigt  explorant  le  rectum)  que  par  1 épaisseur  de  la  muqueuse  rectale  ; rien 
de  plus  facile  q ne  de  transformer  cette  fistule  incomplète  en  fistule  complète  — 


FISTULES  A L’ANUS 


92o 


et  d’ailleurs,  on  n’y  manquera  jamais  — il  suffit  de  faire  basculer  la  sonde  can- 
nelée, en  dirigeant  son  extrémité  libre  en  bas  et  en  avant,  vers  1 anus;  dans 
cette  manœuvre  — qu’il  faut  exécuter  sans  la  moindre  brutalité  — la  main  droite 
est  aidée  par  l’index  gauche,  qui,  dans  les  cas  un  peu  difficiles,  s’accroche 
au  bec  de  l’instrument  et  l’aide  à sortir  à travers  l’anus.  Si  l’orifice  interne 
est  haut  placé,  on  constate  que  la  sonde  cannelée  a embroché  une  épaisseur 
de  tissus  assez  considérable;  il  peut  même  arriver  qu’on  soif  obligé  de 
couder  l’instrument  pour  pouvoir  l’amener  hors  de  l’anus. 

Il  ne  reste  qu’à  couper  net  tout  ce  qui  a été  embroché  par  la  sonde  ; le 
bistouri  représente  le  moyen  le  plus  expéditif;  il  suffit  de  le  faire  glisser 
le  long  de  la  rainure  de  la  sonde  cannelée,  le  tranchant  tourné  vers  l’exté- 
rieur, du  côté  des  tissus  qu’il  s’agit  de  sectionner  ; d’un  seul  coup  le  trajet 
est  ouvert,  la  sonde  cannelée  tombe,  et  la  plaie  tend  à se  rétracter  et  à dis- 
paraître dans  l’anus  ; c’est  ce  qu’on  empêche  en  fixant,  à l’aide  de  pinces 
de  Kocher,  chaque  bord  de  la  plaie  au  niveau  de  leur  extrémité  profonde; 
en  tirant  sur  les  deux  pinces,  on  ramène  la  plaie  au  dehors  pour  l’examiner  à 
nouveau  et  cautériser  énergiquement  toute  sa  surface  avec  le  therrno,  sur- 
tout le  bout  profond;  ces  attouchements  ont  aussi  pour  effet  d’assurer 
l’hémostase,  ce  à quoi  on  doit  veiller  avec  le  plus  grand  soin.  11  est  quel- 
quefois nécessaire  de  lier  deux  ou  trois  vaisseaux  plus  importants. 

Le  débridement  au  thermo-cautère  est  infiniment  plus  commode  et  on 
l'exécute  en  se  servant  du  couteau  de  Paquelin  comme  d’un  bistouri;  la 
section  se  fait  lentement,  mais  elle  a l’avantage  d’être  en  même  temps 
hémostatique;  même  manœuvre  avec  les  pinces  de  Kocher,  pour  pouvoir 

bien  détruire  le  bout  profond  du  trajet. 

Quel  que  soit  l’instrument  employé,  il  ne  faut  jamais  manquer  d ache- 
ver l’opération  par  la  dilatation  au  moyen  du  spéculum  de  Trélat.  Panse- 
ment avec  une  mèche  de  gaze  iodoformée;  vaseliner  autour  de  la  plaie  pom 
calmer  les  sensations  de  brûlure.  Ouate;  bandage  en  T. 

Les  soins  consécutifs  sont  très  importants.  L administration  de  1 opium, 
commencée  la  veille  (OT,05),  sera  continuée  les  jours  suivants  tant  que  le 
chirurgien  le  jugera  opportun.  Le  premier  pansement  sera  fait  le  t roisième 
ou  quatrième  jour;  pour  atténuer  la  douleur  que  cause  l’ablation  de  la 
mèche,  on  commencera  par  donner  une  injection  mtra-rectale,  prolongée, 
qui  favorisera  le  décollement  de  la  gaze;  celle-ci  scia  i<  mplacu  pai  nn< 
mèche  moins  volumineuse  et  moins  lortement  fassee.  A pailii  dt  ( ( joui, 
pansement  quotidien  ; mais  les  pièces  superficielles  seront  changées  plu- 
sieurs fois  dans  la  journée  ou  la  nuit. 

Première  selle  vers  le  huitième  ou  dixième  jour.  Durée  du  séjour  au  fil  : 

quinze  jours. 
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On  dénomme  ainsi  les  varices  des  veines ano-reetales. 

Cette  affection  est  d’une  extrême  fréquence  ; elle  s'observe  presque  exclusive- 
ment chez  les  adultes,  plus  souvent  peut-être  chez  la  femme  que  chez  l’homme. 
Cependant  on  trouve  dans  la  littérature  médicale  quelques  faits  concernant  des 
sujets  ùgés  de  vingt  à vingt-cinq  ans,  et  même  des  adolescents. 

On  peut  dire  que  les  causes  qui  produisent  les  hémorroïdes  sont,  d’une  ma- 
nière générale,  les  mêmes  que  celles  qui  donnent  naissance  aux  varices  des 
membres.  Ainsi,  tout  le  monde  sait  que  cette  pénible  infirmité  est  le  propre 
des  artério-scléreux,  des  neuro-arthritiques,  des  obèses,  etc.  ; d’une  autre  part, 
tout  ce  qui  provoque,  tout  ce  qui  entretient  la  stase  veineuse  dans  le  pelvis  joue 
un  rôle  plus  on  moins  actif  dans  la  genèse  des  varices  ano-rectales  ; parmi  les  fac- 
teurs étiologiques  de  cette  catégorie,  il  convient  d'incriminer  surtout  : les  pro- 
fessions sédentaires,  les  écarts  de  régime,  une  hygiène  défectueuse,  la  consti- 
pation habituelle,  les  tumeurs  pelviennes,  etc.  ; enfin,  chez  la  femme,  la  grossesse 
a,  sur  le  développement  des  varices  en  général  et  sur  celui  des  hémorroïdes  en 
particulier,  une  influence  qui  n’a  jamais  été  contestée. 

Pour  ce  qui  est  de  l'anatomie  pathologique,  nous  nous  contenterons  de  rappeler 
que:  1°  les  hémorroïdes  se  distinguent  en  externes  et  en  internes;  2°  que  ces 
dernières  peuvent  être  procidentes  ou  non  procidentes  ; 3°  que,  suivant  leur  consis- 
tance, leur  âge,  leur  degré  de  vacuité  ou  de  plénitude,  les  hémorroïdes  sont  molles 
ou  indurees , flasques  ou  turgescentes  ; 4°  que  les  lésions  histologiques  sont  compa- 
rables à celles  que  nous  avons  décrites  en  étudiant  les  varices  en  général. 

Nous  serons  très  bref  sur  l’évolution  clinique  de  cette  affection.  On  sait  qu’elle 
procède  ordinairement  par  crises  que  séparent  des  intervalles  de  rémission  pen- 
dant lesquels  le  patient  n’éprouve  que  de  la  pesanteur  périnéale  et  de  la  gêne.  Au 
moment  de  la  crise,  les  hémorroïdes  deviennent  turgescentes  et  forment  à l'anus 
des  paquets  isolés  ou  bien  un  véritable  bourrelet  circonscrivant  cet  orifice  ; le 
malade  se  plaint  d une  tension  continuelle  fort  pénible  ; pendant  la  défécation,  il 
(‘prouve  des  douleurs,  parfois  extrêmement  aiguës,  qui  persistent  plus  ou  moins 
longtemps  après  l’expulsion  du  bol  fécal  ; assez  souvent  la  crise  hémorroïdaire 
donne  lieu  à une  hémorragie  parfois  très  abondante,  à la  suite  de  laquelle  le 
malade  accuse  un  soulagement  remarquable. 

Le  diagnostic  ne  doit  être  affirmé  qu’après  examen  direct,  car  les  troubles  fonc- 
tionnels n’ont,  on  le  sait  bien,  rien  de  pathognomonique.  S’agit-il  d'hémorroïdes 
externes?  On  trouvera  autour  de  l'orifice  anal,  dont  les  plis  sont  souvent  effacés, 
une  ou  plusieurs  petites  tumeurs  tendues,  lisses,  bleuâtres,  ou  bien  des  saillies 
{dates,  ridées,  flasques,  etc.  Dans  le  cas  d'hémorroïdes  internes  non  procidentes, 
c est  le  toucher  rectal  qui  permettra  de  reconnaître  la  cause  des  troubles  fonction- 
nels observés;  quant  aux  hémorroïdes  internes  procidentes,  c’est,  en  général,  au 
moment  de  la  défécation,  en  voyant  apparaître  les  tumeurs  veineuses,  qu'on  pourra 
affirmer  le  diagnostic. 


traitement.  — Palliatif.  — Hémorroïdes  externes.  — La  lésion  se  réduit- 
elb‘ à quelques  saillies  fiasques,  à quelques  mcirisques  indolentes  ? Il  vaut 
mieux  s abstenir;  dans  le  cas  contraire,  une  intervention  devient  nécessaire, 
Hle  est  impérieusement  réclamée  par  le  patient.  En  quoi  consistera-t-elle  ? 
I ont  dépendra  de  l’acuité  de  la  crise.  Si  les  phénomènes  inflammatoires 
sonl  P011  marques,  il  suffira  de  prescrire  des  applications  locales  froides, 
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des  pommades  belladonées  ou  cocaïnées;  les  suppositoires  calmants  soûl 
également  très  utiles. 

Mais,  lorsque  la  crise  s’accompagne  de  turgescence  notable,  de  douleur, 
de  ténesme,  le  chirurgien  aura  à remplir  deux  indications  bien  nettes  : il 
commencera  par  combattre  les  accidents  inflammatoires,  comme  nous 
venons  de  l’indiquer;  ceux-ci  dissipés,  il  songera  à prévenir  les  rechutes  en 
s’attaquant  à la  lésion  elle-même;  en  d’autres  termes,  il  procédera  à la  des- 
truction des  tumeurs  hémorroïdaires  par  les  moyens  que  nous  décrivons 
plus  loin. 

Hémorroïdes  internes.  — En  observant  une  hygiène  rigoureuse,  eu  pre- 
nant des  soins  minutieux  de  propreté  locale,  certains  malades  arrivent  très 
bien  à vivre  avec  leur  infirmité,  pourvu  qu’elle  ne  soit  pas  trop  accusée. 
Que  faut-il  entendre  par  hygiène  des  hémorroïdaires?  Ces  mots  impliquent  : 
l’obligation  de  remplir  plusieurs  indications.  11  y a d’abord  le  régime  ali- 
mentaire, dont  l’importance  est  universellement  admise  : suppression 
presque  complète  de  la  grosse  viande  de  boucherie,  des  poissons  gras,  des 
crustacés,  des  plats  épicés,  des  conserves,  et  surtout  de  l'alcool  sous  toutes 
ses  formes;  le  malade  s’astreindra  à aller  à la  garde-robe  à des  heures  très 
régulières,  et  cela  quotidiennement;  il  évitera  avec  le  plus  grand  soin  la 
constipation,  et,  pour  cela,  il  mettra  en  œuvre  tous  les  moyens  dont  d peut 
disposer  : laxatifs,  lavements,  suppositoires,  et,  avant  tout,  le  massage 
abdominal,  dont  les  effets  sont  véritablement  merveilleux  ; enfin,  il  se  livrera 
à un  exercice  modéré,  mais  régulier  : promenades  à pied,  gymnastique,  etc. 
A la  moindre  menace  de  procidence  ou  d’irréductibilité,  lavements,  appli- 
cations froides,  suppositoires  calmants,  bains  de  siège,  etc. 

Mais  les  moyens  que  nous  venons  d'indiquer  ne  sont,  après  tout,  que  des 
'palliatifs  : ils  agissent  sur  les  symptômes,  la  lésion  elle-même  échappe  a 
leur  influence  ; et  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  crises  aiguës  se  renou- 
vellent, parfois,  avec  une  fréquence  désespérante,  quelles  peuvent  s’accom- 
pagner d’hémorragies  assez  abondantes  pour  anémier  profondément  le  ma- 
lade. 

Traitement  curatif.  — On  voit  donc  par  ce  qui  précédé  que  les 
hémorroïdes  constituent  une  infirmité  toujours  gênante,  sou\<nl  in>up 

portable,  quelquefois  réellement  grave. 

En  définitive,  on  peut  diviser  les  hémorroïdaires  en  deux  catégories  : 

1°  Ceux  qui,  à force  de  soins,  d’hygiène,  de  patience,  arrivent  à vivre  avec 

leur  infirmité  ; 

2»  Ceux  qui  voient  leur  mal  s’aggraver  à chaque  poussée  nouvelle.  Contre 
ces  formes  sérieuses,  les  moyens  de  douceiu  sont  < ompli  tenu  ni msu  î 
sauts;  il  faut  recourir  aune  thérapeutique  plus  active  ; nous  avons  a notre 
disposition  les  moyens  suivants  : 1°  la  dilatation  sou*  « h oio  oime, 

cautérisation  ; 3°  l’extirpation.  . , 

La  dilatation  s’exécute  suivant  la  manière  que  nous  avons  montrée  a pro- 
pos des  fissures  anales  (voy.  p.fiifi,. 

La  cautérisation  est  réalisée  de  différentes  manières  : a)  les  caustiques 


928 


RECTUM 


chimiques  (acide  nitrique,  pâte  de  Vienne,  etc.);  b)  l'éleetroponcture; 
c)  l’igniponcture  avec  le  couteau  de  Paouelin.  Nous  apprécierons  ces  pro- 
cédés en  parlant  des  indications. 

L'extirpation,  e’est,  en  somme,  la  destruction  des  varices  hémorroïdaires. 

Le  professeur  Richet  réalisait  cette  destruction  au  moyen  d’une  pince- 
cautère  rougie  au  feu,  mais  il  avait  toujours  soin  de  respecter  le  bourrelet 
hémorroïdaire  en  deux  points  arbitrairement  choisis  sur  le  pourtour  de 
l’anus;  grâce  à celte  précaution,  aucune  sténose  nodulaire  consécutive  n’était 
à craindre. 

Aujourd’hui  l’ablation  des  hémorroïdes  ne  se  fait  plus  qu’au  bistouri,  et 
elle  est,  suivant  le  cas,  partielle  ou  totale. 

Extirpation  partielle.  — Elle  est  d’une  exécution  très  simple,  mais  diffère 
suivant  que  le  paquet  veineux  est  pédicule'  ou  non  pédicule. 

a)  Dans  le  premier  cas,  il  suffit  de  poser  une  ligature  sur  le  pédicule 
aussi  près  que  possible  de  la  muqueuse  saine,  puis  de  couper  à quelques 
millimètres  du  fil. 

On  pourrait  également  procéder  de  la  façon  suivante  : après  avoir  fixé  la 
tumeur  avec  une  pince,  on  l’excise  d’un  coup  de  ciseau  porté  au  ras  de  la 
muqueuse  saine;  le  sang  jaillit  aussitôt;  on  pince  les  vaisseaux  divisés, 
après  avoir  récliné  les  bords  de  l’incision  ; on  lie  avec  soin;  enfin  on  réunit, 
sur  la  ligature,  les  deux  bords  de  la  plaie  avec  du  catgut  fin. 

b i Le  paquet  hémorrhoïdaire  n’est  pas  pédiculé  : on  assure  l’hémostase 
par  une  ligature  en  chaîne  placée  au  ras  de  la  muqueuse  saine,  après  quoi 
on  excise  la  tumeur  au  bistouri  à bonne  distance  des  fils  ; on  agit  de  même 
pour  les  autres  paquets. 

M.  Monod  recommande  la  technique  suivante  : Avec  une  pince  de 
Kociier,  on  va  saisir  la  muqueuse  haut  dans  le  rectum,  au-dessus  du  bour- 
relet hémorroïdaire;  une  autre  pince  est  fixée  au-dessous  du  bourrelet,  à 
l’union  de  la  muqueuse  et  de  la  peau,  plutôt  sur  la  muqueuse  que  sur  la 
peau;  une  troisième  pince  est  placée  entre  tes  deux  précédentes  pour  for- 
merle  pli  qui  va  être  réséqué.  Un  clamp  est  appliqué  et  serré  à fond  sur  ce 
pli,  au  delà  des  pinces,  parallèlement  à l'axe  du  rectum;  mais  il  ne  faut  pas 
mordre  la  peau. 

Cela  fait,  on  soulève  l’extrémité  supérieure  du  clamp  et  on  passe  au- 
dessous  un  fil  de  catgut,  n°  1 ; puis  on  commence  la  section  du  bourrelet 
entre  le  fil  cl  l’extrémité  du  clamp  ; enfin  on  réunit  immédiatement  avec  le 
fil  les  deux  lèvres  de  l'incision.  On  résèque  de  même,  par  étapes  successives, 
le  reste  du  bourrelet. 

En  cas  de  suintement,  on  ajoute  des  points  complémentaires;  pour 
assurer  I hémostase  d’emblée  et  s’épargner  le  désagrément,  de  replacer  des 
fils,  il  vaut  mieux  recourir,  dès  le  début,  à un  surjet. 

On  répète  la  même  opération  pour  les  autres  bourrelets  hémorroïdaires 
qu  il  faut  enlever;  mais  un  point  sur  lequel  on  ne  saurait  trop  insister, 
cesl,  quoi  qu’en  dise  M.  Reclus,  de  ne  jamais  faire  la  résection  complète, 
intéressant  tout  le  pourtour  de  l’anus;  de  plus,  il  vaut  mieux  ne  pas 
supprimer  les  hémorroïdes  externes,  et,  si  elles  venaient  a se  boursoufler 
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après  l’opération,  on  aurait  tort  de  s’en  alarmer,  car,  au  bout  de  quelques 
jours,  elles  s’affaisseront  définitivement. 

Extirpation  totale.  — Elle  a été  réglée  par  Whitehead  de  la  manière 
suivante: 

a)  On  incise  la  muqueuse  au  niveau  de  son  union  avec  la  peau,  exacte- 
ment sur  toute  la  circonférence  de  l’anus,  en  suivant  tous  les  replis  de  la 
peau  ; 

b)  Avec  le  doigt,  la  sonde  cannelée  et  aussi  les  ciseaux,  on  détache  la 
muqueuse  au  ras  du  sphincter  au  niveau  du  bord  interne  de  celui-ci,  mais 
sans  l’entamer,  et  cette  dissection  est  poussée  jusqu’au-dessus  de  la  limite 
inférieure  de  la  muqueuse  saine  (3  ou  \ centimètres)  ; 

c)  On  obtient  ainsi  une  sorte  de  manchon  muqueux,  qui  est  aussitôt  di- 
visé en  deux  valves  (droite  et  gauche)  jusqu’au  point  où  portera  la  future 
section; 

d)  Au  sommet  de  chacune  de  ces  sections,  en  avant  et  en  arrière,  la  mu- 
queuse saine  est  attirée  en  bas  et  fixée  à la  peau,  juste  sur  la  ligne  médiane 
par  des  fils  qui  serviront  de  jalons  pour  les  autres  sutures; 

e)  Avant  de  couper  les  valves  et  de  commencerles  sutures muco-cutanées, 
il  est  prudent  d’assurer  la  fixation  de  la  muqueuse  saine,  en  plaçant  au- 
dessus  de  la  future  ligne  d’incision  quatre  points  en  u dans  le  sens  des  deux 
diamètres  : ce  sont  les  sutures  de  soutien. 

f)  Gela  fait,  il  ne  reste  qu’à  : 1°  abattre  les  deux  valves  avec  'les  ciseaux  ; 
2°  réunir  le  bord  circonférenciel  de  la  muqueuse  coupée  au  bord  cutané 
par  un  surjet  ou  par  des  points  séparés. 

Avant  de  faire  cette  dernière  suture,  il  faut  assurer  l’hémostase  de  la 
manièrela  plus  parfaite,  en  liant  tous  les  vaisseaux  qui  saigneraient  en  jet. 


Indications.  — Terminons  en  posant  les  indications  des  méthodes  que 
nous  venons  de  passer  en  revue. 

Inutile  de  revenir  sur  les  indications  du  traitement  conservateur,  nous 
n’avons  à nous  occuper  que  du  traitement  des  hémorroïdes  invétérées  jus- 
ticiables d’une  thérapeutique  active,  chirurgicale. 

La  dilatation  rend  de  grands  services  dans  les  cas  relativement  b<  nins  tt 
de  moyenne  intensité,  surtout  chez  les  sujets  atteints  depuis  peu  de  temps, 
elle  réussit  très  bien  contre  les  hémorroïdes  externes  surtout  lorsqu’on  lui 
associe  V ignipuncture  ou  Yelectropunclure. 

Employés  seuls,  ces  deux  derniers  procédés  sont  presque  toujours  insuf- 
fisants et  l’amélioration  qu’il  procurent  est  ordinairement  de  courte  durée  ; 
la  récidive  est  très  fréquente. 

La  destruction  des  paquets  hémorroïdaires  avec  les  pinces  de  Riom/i  est 
un  moyen  brutal,  qui  n'offre  pas  le  moindre  avantage  sui  1 cxtiipalion  au 

bistouri;  il  mérite  bien  l'oubli  où  il  est  tombe. 

Nous  avons  mentionné  les  caustiques  chimiques  pour  mémoire  ; ces  de- 

testables  pratiques  sont  heureusement  délaissées. 

En  somme,  c’est  l’ablation  méthodique  au  bistouri  qui  mérite  de  jeau- 
coupla  préférence. Malgré  la  vogue  dont  elle  jouit  auprès  de  beaucoup  de 
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chirurgiens,  la  technique  de  Whitehead,  très  élégante  sans  doute,  ne  nous 
semble  pas  à l’abri  de  tout  reproche,  et  celui  que  nous  ne  craignons  pas  de 
lui  adresser,  c’est  d’exposer  les  opérés  à la  sténose  modulaire  de  l’anus  si  la 
ligne  des  su  turcs  venait  à s’infecter  et  à suppurer.  Il  est  certain  que  les  résultats 
de  la  réunion  par  première  intention  ne  peuvent  être  qu'excellents  et  c’est 
ce  qu’on  observe,  nous  en  sommes  convaincus,  dans  la  majorité  des  cas  ; 
mais,  dans  une  région  aussi  exposée  à la  contamination  que  l'est  la  région 
ano-périnéale,  comment  oser  garantir  au  malade  le  succès  immédiat  et 
éloigné  de  l’intervention? 

Dans  cette  crainte,  qui  n'a  rien  de  chimérique,  nous  n’hésitons  pas  à 
donner  la  préférence  à l'extirpation  partielle  dont  les  résultats  fonctionnels 
ne  le  cèdent  en  rien  à ceux  de  la  méthode  de  Whiteiiead  ; peu  importe  la 
partie  du  pourtour  anal  au  niveau  duquel  la  muqueuse  sera  respectée;  mais, 
en  général,  on  choisit  deux  points  symétriques,  sur  la  ligne  médiane  en 
avant  et  en  arrière. 
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HERNIES  OMBILICALES 


HERNIES  CONGÉNITALES 


Hernies  embryonnaires.  — Il  s'agit  de  malformations  par  arrêt  de  déve- 
loppement, presque  toujours  incompatibles  avec  la  vie. 

Elles  se  caractérisent  par  l’absence  de  sac  et  l’absence  d’une  partie  du  revê- 
tement cutané  : la  tumeur  est  recouverte  par  une  membrane  transparente  qui  est 
l'amnios. 

Hernies  fœtales.  — Elles  se  distinguent  des  précédentes  par  la  présence 
d'un  sac  péritonéal.  L’ombilic  est  traversé  parles  deux  artères  et  la  veine  ombili- 
cale; 1 intervalle  compris  entre  ces  vaisseaux  et  la  paroi  est  comblé  par  du  tissu 
embryonnaire  qui  se  transforme  plus  tard  en  tissu  adulte. 

Hernies  des  nouveau-nés  et  des  enfants.  — La  seule  différence  qui 
existe  entre  ces  hernies  et  les  hernies  fœtales,  c’est  que  les  hernies  infantiles  ne 
se  manifestent  qu’après  la  naissance. 

La  hernie  infantile  est  pourvue  d’un  sac  péritonéal  complet  séparé  de  la  peau 
par  un  peu  de  tissu  cellulaire. 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  hernie  ombilicale  apparaît  très  vite  après  la  nais- 
sance, ce  qui  fait  supposer  qu  elle  est  très  souvent  d origine  congénitale. 

Le  pronostic  de  ces  hernies  est  bénin;  un  grand  nombre  d’entre  elles  dispa- 
raissent spontanément.  L’étranglement  est  un  accident  fort  rare. 


traitement.  — Hernies  fœtales.  — La  guérison  spontanée  est  pos- 
sible, mais  rare.  On  est  ordinairement  forcé  d intervenir:  après  avoir  incisé 
b s enveloppes  et  réduit  le  contenu, on  excise  le  sac;  ligature  des  vaisseaux, 
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ligature  el  excision  du  pédicule  de  la  vésicule  ombilicale;  réunion  des 
bords,  etc. 

Hernies  infantiles.  — Dans  un  grand  nombre  de  cas,  ces  hernies  gué- 
rissent spontanément, de  sorte  qu’on  n’en  retrouve  aucune  trace  chez  le  sujet 
devenu  adulte;  mais,  assez  souvent,  la  guérison  serait  plus  apparente 
que  réelle,  en  ce  sens  que  l’anneau  ombilical  restant  faible,  il  suffit  d’une 
cause  occasionnelle  (grossesse,  amaigrissement  brusque,  efforts  répétés), 
pour  que  l’intestin  soit  de  nouveau  refoulé  au  travers  de  l’anneau,  locus 
minoris  resistantiæ.  Pour  beaucoup  d’auteurs,  certaines  hernies  ombilicales 
de  l'adulte  auraient  pour  origine  une  hernie  de  la  première  enfance. 

D’une  autre  part,  il  n’est  pas  douteux  que  le  port  d’un  appareil  bien  fait 
peut  amener  la  guérison,  et  même  une  guérison  définitive.  Il  s’agit  de 
s’entendre  sur  le  choix  de  l’appareil.  Les  plus  simples  sont  peut-être  les 
meilleurs.  Chez  les  très  jeunes  enfants,  il  suffit  de  recourir  à la  méthode  de 
Trousseau  : un  tampon  d’ouate  appliqué  sur  la  tumeur  réduite  el  maintenu 
par  des  bandelettesdediachylon. Mais  cette  bande  doit  être  surveillée  de  très 
près  : il  faut  employer  de  l’ouate  très  propre,  nettoyer  la  peau  avec  de 
l’alcool,  s’assurer  que  la  tumeur  est  réduite  et  bien  réduite,  etc.,  enfin  il 
est  indispensable  de  renouveler  le  tampon  plusieurs  fois  par  mois. 

Un  autre  appareil  à recommander  est  la  ceinture  de  caoutchouc  munie 
d’une  pelote  à insufflation. 

D’une  manière  générale  il  faut  proscrire  les  pelotes  dures,  saillantes,  qui 

risquent  de  dilater  l’anneau  ombilical. 

Traitement  chirurgical.  — Il  est  rarement  indiqué  ; pourtant  c est  à ce 
moyen  qu’on  doit  recourir  lorsque  la  tumeur  s accroît  d une  façon  piogies- 
sive,  malgré  le  port  d’appareils  surveillés.  Nous  en  dirons  autant  des 
troubles  fonctionnels  que  le  bandage  ne  dissipe  pas. 

La  cure  radicale  est  d’une  execution  lort  simple,  elle  îéussil  toujouis, 
pourvu  qu’on  obtienne  la  réunion  primitive.  Pour  le  manuel  opciatoiic 
voir  la  cure  radicale  chez  l’adulte. 


HERNIES  ACQUISES 

Ce  sont  les  hernies  de  l'adulte. 

Elles  sont  quatre  fois  plus  fréquentes  chez  la  femme  que  chez  l'homme, 
chez  lequel  elles  coexistent  très  souvent  avec  d’autres  hernies,  surtout  avec 
des  hernies  inguinales. 

Chez  l’homme,  la  hernie  ombilicale  date  ordinairement  de  l'enfance  ; 
chez  la  femme,  au  contraire,  celle  infirmité  se  manifeste  à un  âge  assez 

avancé,  surtout  entre  trente  et  cinquante  ans. 

La  grossesse , Y accouchement,  les  tumeurs  abdominales  ont  une  influence 
considérable  sur  le  développement  et  aussi  sur  l’aggravation  de  celte  m- 

fîrmité.  ...  , 

L’anatomie  pathologique  delà  hernie  ombilicale  de  1 adulte  a suscite  les 

discussions  les  plus  contradictoires  ; pourtant,  aujourd  Imi,  tout  le  monde 
admet  que  : 1"  la  hernie  passe  par  Vanneau  ombilical  et  non  en  dehors  de 
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lui  : 2°  la  hernie  possède  un  sac  bien  constitue  ; 3°  le  collet  de  ce  sac  manque 
souvent,  au  sens  propre  du  mot  ; 4°  les  hernies  ab-ombilicales  de  Gosselin 
sont  très  rares. 

On  sait  que  le  sac  peut  être  cloisonne , qu’une  perforation  peut  se  faire  au 
travers  d'une  cloison  et  livrer  passage  à l’intestin  qui  s’y  étranglé  quelque- 
fois. 

Les  sujets  porteurs  de  hernies  ombilicales  sont  exposés  à un  certain 
nombre  d’accidents  dont  les  plus  graves  sont  les  suivants  : 

1°  Ulcération  de  la  peau , inoculation  septique , abcès,  péritonite  par  propa- 
gation, mort  (rare)  ; 

2°  Ruptures' des  enveloppes  amincies  à l’excès  et  projection  des  viscères  à 
l’extérieur,  infection  du  péritoine,  etc.  (rare)  ; 

3°  Etranglement  se  produisant  : 1°  au  niveau  du  pédicule,  ou  2°  dans  le 

sac. L’étranglement  y est  plus  rare  que  dans 
les  autres  hernies  ; il  est  moins  grave,  sur- 
tout si  la  hernie  est  volumineuse,  en  ce 
sens  que  son  évolution  est  plus  lente  et 
qu’elle  présente  des  remissions  ; mais  dans 
les  très  petites  hernies , les  accidents  graves 
peuvent  être  précoces  ; 

4°  Irréductibilité  résultant  du  volume 
excessif  de  la  hernie  et  des  adhérences,  qui 
se  sont  établis  entre  l’intestin,  l’épiploon, 
le  sac,  l’anneau  ombilical  ; 

5°  Péritonite  herniaire  se  terminant  très 
souvent  par  résolution;  mais  les  récidives 
sont  fréquentes;  elle  peut  coïncider  avec 
une  stricture  et  la  masquer  ; 

0°  Eventration , due  à l’accroissement 
progressif  de  la  tumeur  et  l’affaiblissement 
de  la  paroi  abdominale,  qui  distendue, 
amincie,  n’est  plus  capable  de  résister  à la  pression  intra-abdominale. 

7°  Dégénérescence  cancéreuse  (très  rare)  ; 

8°  Phlegmon  stercoral. 


Bandage  avec  ressort 
de  Dolbeau. 


Fig.  5'i4.  — Ceinture  en  caoutchouc  avec 
pelote  ombilicale  pour  les  jeunes  en- 
fants. 


traitement.  — Traitement  conservateur.  — Il  consiste  clans  le  port 
cl  I 1 1 * ^ muni  d une  pelote  qui  s’applique  sur  l’orifice  livrant  pas- 
sage à la  hernie.  Il  va  sans  dire  que  la  pelote  est  unie  à un  ressort  qui 
embrasse  la'moitié  ou  les  deux  tiers  du  corps. 

Il  existe  une  infinité  de  modèles  de  ces  appareils,  parmi  lesquels  on  n’a 
que  1 embarras  du  choix.  Malheureusement  le  bandage  ne  remplit  pas  tou- 
jours I indication  à laquelle  il  doit  répondre;  chez  les  sujets  obèses,  1 anneau 
ombilical  disparaît  au  milieu  de  la  graisse  du  ventre,  surtout  chez  les 
femmes  à parois  abdominales  flasques  et  tombantes;  on  peut  remédier  à ces 
inconvénients  en  adoptant  de  vastes  ceintures  élastiques  se  moulant  exac- 
tement  sur  les  saillies  de  l’abdomen;  construites  sur  mesure,  elles  forment 


HERNIES  ACQUISES 


U33 


de  véritables  sangles  auxquelles  on  ajoute  la  pelote  destinée  a ronC-nii  la 

Ouant  à ces  énormes  hernies,  plus  ou  moins  irréductibles  et  mateiidle- 
ment  inopérables,  le  meilleur  moyen  de  lutter 
contre  l’aggravation  du  mal  est  de  recourir  à 
des  plaques  moulées  sur  la  tumeur  soigneu- 
sement rembourrées,  adaptées  à une  sorte  de 
corset  orthopédique  dans  la  description  duquel 
nous  n’avons  pas  à entrer.  Tous  ces  appareils 
sont  fort  compliqués,  car  ils  sont  munis  de  bre- 
telles, de  sous-cuisses,  etc.,  mais  on  a bien  tort 
de  les  condamner:  ils  représentent  les  seules 
ressources  dont  nous  puissions  disposer  pour 
rendre  la  vie  tolérable  à ces  infirmes,  qu’aucune 
opération  ne  saurait  soulager. 

Traitement  chirurgical.  — C’est  la  cure 
radicale.  Celle-ci  consiste  à : 1°  inciser  les  en- 
veloppes ; 2°  réséquer  le  sac  ; 3°  aviver  Vanneau  ombilical;  4°  fermer  la  breche 

par  des  sutures  soignées. 

Voici  la  technique  résumée  de  cette  importante  opération. 

Incision  de  la  peau  verticale  médiane  (ou  elliptique  si  la  peau  est  en 
excès),  dépassant  largement,  en  haut  et  en  bas,  les  limites  de  la  tumeur.  , 

L’ouverture  du  sac  doit  être  faite  avec  prudence,  à cause  de  son  adhé- 
rence intime  (et  très  fréquente)  avec  les  organes 
herniés;  pour  éviter  de  les  léser,  on  fera  bien  d in- 
ciser le  péritoine  au-dessous  de  la  hernie,  pour 
s’en  rapprocher  ensuite  progressivement,  dès  qu’il 
sera  possible  de  contrôler  les  manœuvres  parla  vue. 

Il  s’agit  maintenant  de  disséquer  le  sac  jusqu  au- 
dessus  de  l’anneau  ombilic,  travail  difficile,  car  ce 


Fia'.  545. 


Ceinture  du  professeur  Beroer. 
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collet  adhère  généralement  à l’anneau  et 


aux 


viscères;  par  mesure  de  prudence,  recourez  a 
Vomphalectomie,  c’est-à-dire  incisez  la  paroi  autour 
de  l’anneau  et  du  collet  et  sensiblement  en  dehors 
de  ceux-ci,  qui  resteront  attachés  au  sac  ; continuez 
la  dissection  du  péritoine  sur  une  certaine  étendue, 
et  repérez  ses  bords  avec  des  pinces.  Procédez 
ensuite  à la  réduction  «les  organes  hennés;  s,  1 épi- 
ploon est  en  excès,  supprimez-en  la  plus  grande 
partie.  H ne  nous  reste  plus  qu’à  lier  le  sac  le  plus 

profondément  P°  réfection 'ccnnjniemfdt^u)^  te  ni  Ma 

fibreux  préalablement  avi  , - < véritable  barrière  mus- 

droits  préalablement  avivés;  on  réalisé  ainsi  un  

codai  re,  très  solide,  au-devant  du  point  faible  qu  est  1 ombilic. 


Fig.  540. 

Ceinture  en  cuir  moulé. 
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Réunion  des  bords  cutanés  aux  crins  (un  ou  deux  plans). 

Pelle  est  la  cure  radicale  idéale,  celle  qu’on  voudrait  pouvoir  exécuter 
dans  tous  les  cas.  Malheureusement,  elle  n’est  réalisable  que  dans  un  petit 
nombre  d'occasions,  chez  les  sujets  jeunes,  doués  de  parois  abdominales 
souples  et  solides,  porteurs  de  hernies  peu  volumineuses  et  récemment 
constituées. 

Dans  la  plupart  des  cas  qu’on  est  appelé  à traiter,  on  se  trouve  aux 
prises  avec  des  difficultés  qui  peuvent  être  très  sérieuses  ou  même  insur- 
montables. 

Les  difficultés  dont  nous  parlons  tiennent  à deux  causes  principales  : 
1°  les  adhérences;  2°  le  mauvais  état  de  la  paroi  abdominale. 

\°  Adhérences.  On  en  rencontre  partout  : entre  le  sac  et  l’anneau  fibreux, 
entre  le  sac  et  les  viscères  herniés;  entre  l’anneau  et  les  viscères,  etc.  Ces 
adhérences  sont  parfois  tellement  intimes  qu’on  est  forcé  de  recourir  à la 
section;  c’est  à ce  prix  qu’on  évitera  une  lésion  intestinale;  à la  fin  de  ce 
travail  de  décollement  et  de  section,  le  sac  se  trouve  réduit  à une  sorte  de 
manchon  séreux  criblé  de  trous.  Dans  ces  conditions,  il  n’est  plus  possible 
de  fermer  la  brèche  séreuse  par  une  ligature  en  masse,  comme  il  est  d’usage 
de  procéder  pour  les  hernies  inguinales  et  crurales  : la  collerette  séreuse 
est  réunie  par  un  surjet  ou  par  des  points  séparés. 

Les  adhérences  de  viscères  avec  la  peau  méritent  aussi  la  plus  grande 
attention  ; si  la  séparation  est  impossible,  on  dégageral’anse  intestinale  en 

empiétant  sur  la  face  profonde  du  derme,  dont  un  petit  fragment  restera 
attaché  à l’intestin. 

Les  adhérences  épiploïques  sont  les  moins  dangereuses,  car  on  peut  abré- 
ger  les  manœuvres  par  la  résection. 

2» Mauvais  état  de  la  paroi  abdominale.  - Il  n’est  pas  souvent  possible  de 
réaliser  les  deux  fermetures  dont  nous  avons  parlé  (fermeture  de  l'ombilic 
renlorcee  par  la  réunion  des  muscles  droits);  chez  les  personnes  obèses, 
allligees  de  parois  flasques,  infiltrées  dégraissé,  les  différents  plans  de  la 
paroi  abdominale  se  trouvent  confondus  ; pour  consolider  la  suture,  il  vaut 

mieux  recourir  au  chevauchement,  qu’on  réalise  assez  bien  en  employant 
les  points  en  y. 

l'our  les  détails  de  la  technique  voir  le  chapitre  consacré  au  traitement 

(Je  i EVENTRATION. 

Indications.  — Il  est  évident  que  la  cure  radicale  constitue  le  traitement 
ce  choix:  en  effet,  grâce  à elle,  le  patient  est  désormais  à l’abri  des  dangers 
de  étranglement;  il  est  débarrassé  d’une  infirmité  qui,  plus  ou  moins  bien 
supportée  tant  que  le  malade  est  jeune  et  la  tumeur  minime,  finit  toujours 
par  s aggraver  et  devenir  la  source  d’ennuis  très  sérieux  el  même  de  com- 
p mations  redoutables  [éventration,  irréductibilité , péritonite , occlusion). 
ous  avons  < < jà  insisté  sur  les  accidents  liés  à ces  énormes  tumeurs,  véri- 
ad  es  éventrations,  ayant  perdu  droit  de  domicile  sur  l’abdomen,  en  par- 
ticulier chez  les  individus  Agés  et  chez  les  obèses;  inutile  donc  d’y  revenir. 
Malheureusement,  dans  la  pratique,  il  est  assez  rare  que  le  malade 
sur  tou  ts  il  est  jeune  et  atteint  depuis  peu  - comprenne  les  avantages  de 
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l’intervention  et  accepte  d’emblée  de  s’y  soumettre.  A moins  d’avoir  a 11  aire 
à des  hernies  déjà  volumineuses  et  douloureuses,  force  vous  sera  de  p>es- 
crire  le  traitement  conservateur,  c’est-à-dire  le  port  d’un  bandage;  dans  la 
majorité  des  cas,  le  patient  n’acceptera  l’intervention  du  bistouri  que  si 
l’appareil  le  gêne  sérieusement,  ou  si  son  infirmité  lui  impose  des  priva- 
tions, des  ménagements  peu  compatibles  avec  ses  goûts. 

Cependant  le  consentement  du  malade  ou  même  son  désir  lormel  d êtie 
opéré  ne  suffit  pas  toujours  à justifier  l’intervention  sanglante.  Ici,  comme 
dans  bien  d’autres  opérations,  les  chirurgiens  devront  tenir  compte  de 
certaines  contre-indications.  Ainsi,  si  votre  malade  a dépassé  la  soixan- 
taine, s'il  s’est  toujours  bien  trouvé  du  port  d’un  bandage,  rien  n est  moins 
justifié  que  la  cure  radicale;  à moins,  bien  entendu,  de  vous  trouver  en 
présence  de  symptômes  insolites,  alarmants  (poussées  de  péritonite  her- 
niaire, accidents  de  pseudo-étranglement,  etc.). 

L’abstention  est  encore  plus  formellement  indiquée  si  le  malade  est 
affiio-é  d'une  tare  viscérale  (myocardite,  aortite,  insulfisance  du  rem,  em- 
physème) qui  rende  l’anesthésie  périlleuse,  ou  bien  si  sa  paroi  abdominale 
laisse  à désirer  sous  le  rapport  de  la  solidité  (distension  excessive  et  amin- 
cissement des  muscles,  friabilité  des  tissus  fibreux,  etc.). 

De  même,  gardez-vous  de  toucher  aux  hernies  ombilicales  des  vieillards 
affaiblis  et  obèses,  ni  à ces  énormes  fumeurs  partiellement  ou  totalement 
irréductibles,  surtout  si  le  patient  n’est  plus  très  jeune;  la  récidivé  est 
immanquable,  et  elle  entraîne  toujours  une  aggravation  des  troubles  an- 
térieurs. ,,,  ...  . . • 

Enfin,  quelle  sera  la  conduite  de  chirurgiens  à 1 égard  d un  sujet  jeune, 

bien  portant,  vigoureux,  atteint  d’une  hernie  ombilicale  de  volume  moyen, 
très  bien  contenue  parle  port  d’un  bandage?  Conseillera-t-il,  quand  mu 
l’opération?  Oui  sans  doute,  et  cela  pour  deux  raisons  majeures  . les 
dangers  de  l'étranglement,  menace  toujours  suspendue  sur  la  lele  de 
nieux  ; 2»  l’aggravation  progressive  du  mal  ; à mesure  que  le  patient  av  an.  ce 
en  âge,  la  hernie  tend  à augmenter  de  volume,  et  celte  augmente  ion  < 
volume  se  fait  aux  dépens  des  parois  abdominales  qui  se  relâchent  de  | 

encPhez  les  femmes  plus  encore  que  chez  l’homme,  la  cure  radicale  laite  de 

bonne  heure  est  le  meilleur  moyen  de  P^“;r/*?,?°“î:ï^^oi0,,^CeS 
de  la  hernie  ombilicale,  c’est-à-dire  l’irréductibilité  è .e  U«a  • 

L’évolution  d’une  grossesse  ne  peut  avoir  que  a p ' 

i • • omrMvn  les  ésions  en  distendant  n \t  inn 

sur  le  processus  herniaire  ; elle  ag  _ f,bro-musculaires  qui 

et  en  altérant  l’élasticité  et  la  tonicité  des  sangles 

beaucoup  plus  insidreuso  <jue  clans  bénin,  en  ce  smis  que 

pronostic  passe,  ajuste  titre,  p tardivement.  Certains  chirur- 

la  mortification  de  I intestin  se  pioi  P e prendre  le  bistouri  et 

giens  en  ont  déduit  qu  d ne  aMad  pas  1 I stricture.  Doc- 

que  le  taxis  prolongé  finissait  souvent  pai  avoir  raiso 
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trine  détestable,  irrationnelle,  et  qui  compte  à son  actif  d’irréparables  ca- 
tastrophes! L’intestin  résiste  longtemps  à la  mortification  : tant  mieux  et 
raison  de  plus  pour  intervenir  de  bonne  heure,  avec  la  chance  de  tomber 
sur  des  lésions  peu  avancées! 

Pour  ce  qui  concerne  les  indications  et  le  manuel  opératoire,  voir  étran- 
glement herniaire. 

Péritonite  herniaire,  engouement  herniaire. — On  sait  qu’il  est  souvent 
bien  difficile  d’établir  une  distinction  nette  entre  les  accidents  dus  à l’étran- 
glement et  les  symptômes  de  la  péritonite  herniaire;  mais,  d’une  manière 
générale,  on  peut  (lire  que,  dans  la  péritonite,  le  mal  a une  évolution  moins 
bruyante,  moins  dramatique,  les  gaz  passent  encore  par  l’anus,  etc.  Quoi 
qu’il  en  soit,  lorsqu'on  hésite  sur  la  nature  des  accidents,  il  vaut  mieux 
agir  comme  s'il  s’agissait  d’une  stricture  et  ne  pas  trop  tarder  à prendre 
le  bistouri:  en  effet,  il  y a bien  moins  d’inconvénient  à faire  une  opération 
inutile  qu  a s abstenir  de  lever  un  obstacle  qui  existe  réellement.  Pourtant 
vous  rencontrerez  encore  des  praticiens  qui  préféreront  attendre  l’apparition 
des  vomissements  fécaloïdes  pour  faire  appela  l’intervention  chirurgicale! 


HERNIES  CRURALES 


Les  hernies  crurales  sont  celles  qui  sortent  du  ventre  en  passant  par  l’orifice 
connu  sous  le  nom  d'anncmi  crural  et  qui  viennent  se  présenter  à la  partie 
supérieure  et  interne  de  la  cuisse,  dans  le  triangle  de  Scarpa  (Berger). 

On  sait  que  l’anneau  crural  est  constitué  : en  avant  par  l’arcade  de  Fallope;  en 
arrière  par  la  branche  horizontale  du  pubis;  en  dehors  par  la  veine  fémorale;  en 
dedans  par  le  ligament  de  Gimbernat.  Cette  anneau  est  fermé  du  côté  du  ventre 
par  un»;  lame  cellulaire  appelée  septum  crur/a. 

Les  hernies  crurales  sont  beaucoup  plus  fréquentes  chez  la  femme  que  chez 

1 nomme,  plus  fréquentes  à droite  qu'à  gauche,  plus  souvent  doubles  ou  associées  à 
d autres  hernies  que  simples. 

Le  sac  de  la  hernie  crurale  est  formé  par  le  péritoine  doublé  d’une  couche 
fibreuse  fournie  par  le  septum  crural,  que  la  hernie  refoule  devant  elle;  ce  sac  est 
presque  toujours  pourvu  d'un  collet  très  marqué. 

Le  contenu  de  ces  hernies  est  ordinairement  constitué  par  l'intestin  grêle  et  Yépi- 
ptoon;  dans  certains  cas,  le  sac  ne  contient  qu’une  anse  incomplète,  d’où  la  fré- 
quence des  pincements  latéraux.  Rappelons  encore  que  certaines  hernies  crurales 
ne  sont  habitées  que  par  de  l 'épiploon  devenu  adhérent  et  irréductible. 

Les  hernies  du  cæcum,  de  l'appendice,  de  l'ovaire,  de  l’utérus,  des  trompes  sont 
beaucoup  plus  rares  ici  que  dans  la  région  inguinale. 

Les  auteurs  ont  décrit  quelques  variétés  rares  de  hernies  crurales;  ce  sont: 
° Ui  hernie  crurale  externe  (en  dehors  et  en  avant  des  vaisseaux  fémoraux);  2°  la 
hernie  a travers  le  Gimbernat  ; 3°  la  hernie  pcclinéale  de  Cloquet  ; 4°  la  hernie  à diver- 
ticules superficiels  hernie  de  Hesselbach,  ù’Astl  Cooper,  de  Golding-Bird  ; 5°  la 
hernie  cruro-propériloncalc. 

V étranglement  est  un  accident  très  fréquent,  et  il  convient  de  rappeler  que  les 

esums  de  I intestin  sont  souvent  très  précoces,  surtout  dans  les  petites  hernies  dites 
marronnees. 

Ajoutons  enfin  que  l’étranglement  de  la  hernie  crurale  a une  évolution  beau- 
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coup  plus  dramatique  que  celui  des  autres  hernies;  mais  cette  règle  n’est  point 
absolue,  et  Gosselin  a insisté  avec  raison  sur  la  marche  extrêmement  insidieuse 
de  certains  étranglements  accompagnés  de  perforation  intestinale. 


TRAITEMENT.  Traitement  non  sanglant.  — 11  consiste  dans  le  port 
d’un  appareil  qui  assure  la  contention  de  la  hernie. 

Un  bon  appareil  pour  hernie  crurale  devrait  remplir  les  conditions  sui- 
vantes : 1°  maintenir  la  hernie  réduite;  2°  faire  cesser  les  troubles  directe- 
ment liés  a la  présence  de  la  hernie;  3°  ne  causer  aucune  gêne  sérieuse 
au  patient. 

Il  sutfîl  de  se  rappeler  le  siégé  occupé  par  la  hernie  crurale  pour 
comprendre  l’insuffisance  des  bandages  les  plus  perfectionnés  ; en  effet,  com- 


Bandage  crural. 


— Bandage  crural  double. 


Fig.  548. 


ment  réaliser  un  appareil  qui  ne  soit  ni  soulevé  ni  déplacé  par  les  mouve- 
ments du  membre  inférieur?  En  définitive,  la  contention  n’est  réelle,  effec- 
tive que  dans  certaines  attitudes,  telles  que  le  décubituS  dorsal  ou  latéral, 
les  cuisses  élan!  dans  l'extension,  ou  encore  dans  la  station  verticale.  Les 
positions  les  plus  défavorables  sont  la  position  assise  et  la  position 
accroupie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’expérience  a depuis  longtemps  prouvé  que  ces  appa- 
reils peuvent,  en  dépit  de  leur  défectuosité,  rendre  de  grands  services. 
Quant  au  choix  du  modèle  à adopter,  il  n’est  pas  douteux  que  l’appareil 
dit  bandage  français,  est  généralement  préféré  à tous  les  autres  : il 
serait  le  moins  insuffisant  de  tous. 

Il  convient  de  rappeler  que  l’usage  de  ces  appareils  est  formellement 
contre-indiqué  toutes  les  fois  que  leur  application  s’accompagne  de  phéno- 
mènes douloureux  ou  simplement  pénibles  ; la  cure  radicale  retrouve  alors 
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ses  droits.  Nous  en  dirons  autant  des  hernies  irréductibles  : ici  la  pression 
exercée  par  la  pelote  sur  l’intestin  plus  ou  moins  distendu  peut  amener 
des  désordres  très  sérieux  (lipome  pré-herniaire,  bourse  séreuse,  péritonite 
herniaire,  épiploïte,  etc.).  H n’y  a qu'un  remède  à tous  ces  maux:  la  cure 

radicale  immédiate. 

Rappelons,  enfin,  qu’on  ne  connaît  aucun  exemple  de  hernie  crurale 
guérie  par  le  port  d’un  bandage. 

Traitement  chirurgical.  — C’est  le  traitement  de  choix,  celui  qui  réa- 
lise la  cure  radicale  de  la  hernie. 

La  cure  radicale  a pour  but  : 1°  l 'ouverture  du  sac;  2°  la  réduction  du 
contenu ; 3°  la  résection  du  sac  préalablement  disséqué;  4°  la  fermeture  de 
Vanneau  crural  pratiquée  en  vue  de  prévenir  la  reproduction  du  mal. 

Les  procédés  de  cure  radicale  proposés  par  les  chirurgiens  sont  nom- 
breux; nous  ne  retiendrons  que  les  plus  intéressants.  Mais,  quelle  que  soit 
la  technique  adoptée,  ce  que  1 on  doit  surtout  s eltorcei  de  îéahseï,  c est  . 
1°  de  disséquer  le  sac  aussi  loin  que  possible  dans  le  vent)  e , afin  de  suppii- 
mer  tout  point  d’appel  péritonéal;  2°  de  réaliser  la  fermeture  hermétique 
de  l'anneau  crural. 

Procédé  ordinaire.  — Avant  de  prendre  le  bistouri,  ne  manquez  jamais 
de  reconnaître  la  place  des  battements  de  l artère  fémorale . \ ous  feiez  ( ette 
incision  bien  en  dedans  de  ces  battements , incision  qui  sei  a \ ci  ticale,  pai  al- 
lèle au  trajet  des  vaisseaux  cruraux,  longue  de  8 à 10  centimètres  ; com- 
mencez-la,  ou  finisscz-la  en  haut,  à 2 ou  3 centimètres  au-dessus  de  l’arcade 
de  Fallope. 

Après  avoir  coupé  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  dissociez  avec  soin  les 
lames  celluleuses  sous-jacentes,  jusqu’à  ce  que  vous  tombiez  sur  le  sac, 
qui  est  souvent  masqué  par  un  lipome  pré-herniaire. 

11  s’agit  maintenant  d’isoler  la  tumeur  avant  d’ouvrir  le  sac;  placez  deux 
écarteurs-râteaux  qui  sont  confiés  à votre  aide  et  procédez  à cet  isole- 
ment tantôt  avec  vos  doigts,  tantôt  avec  une  pince  ou  même  avec  une 
petite  compresse.  Dans  ce  travail,  soyez  très  prudent,  en  décollant,  en 
dehors , à cause  des  vaisseaux  qui  sont  là,  tout  près. 

L'isolement  de  la  tumeur  achevé,  il  faut  ouvrir  le  sac  avec  les  précautions 
que  nous  indiquons  à propos  de  la  hernie  inguinale. 

Le  sac  débridé, 'vous  devez  agrandir  l’orifice,  puis  en  repérer  les  bords 
avec  des  pinces  ; vous  passez  ensuite  à l’examen  du  contenu,  enfin  vous 
procédez  à la  résection  du  sac,  etc.  Pour  les  détails  de  la  technique,  détails 
extrêmement  importants , consultez  ce  (pie  nous  disons  a propos  des  hei- 
nies  inguinales  : les  manœuvres  sont  exactement  les  mêmes  ; il  serait  las- 
ticlieux  d’y  revenir. 

L’opération  est  à peu  près  terminée  : il  ne  vous  reste  plus  qu’à  décrire 
V occlusion  de  Vanneau  crural , ce  qui  est  loin  de  constituer  une  simple  foi- 
mal  i té. 

Dans  le  procédé  classique,  ordinaire,  on  se  contente  de  lermei  1 anneau 
crural  en  réunissant,  par  des  sutures  simples,  le  bord  inférieur  de  1 aicade 
de  Fallope  à l’aponévrose  pectinéale. 
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En  vue  d’obtenir  une  occlusion  plus  hermétique  et  plus  solide,  divers 
artifices  ont  été  imaginés  : 1°  on  peut,  en  passant  un  ou  plusieurs  fils,  con- 
centriquement placés,  exécuter  une  suture  en  bourse  (Berger);  2°  après 
avoir  pratiqué  sur  1 arcade  crurale,  au  niveau  de  l’anneau,  une  section  de 
2 ou  3 centimètres,  dans  le  but  de  « détendre  » celte  corde  fibreuse,  on  fixe 
solidement  celle-ci  au  périoste  de  la  branche  pubienne;  3°  au  lieu  de  fils, 
on  peut  se  servir  d’agrafes  métalliques  en  U à l'aide  desquelles  l’arcade 
crurale  est  clouée  sur  le  pubis  (Roux). 

Procédés  autoplastiques.  — On  peut  y recourir  dans  n’importe  quel  cas 
de  hernie  crurale,  mais  ils 
sont  généralement  réservés 
à la  cure  des  grosses  her- 
nies. 

11  s’agit  de  créer  au  ni- 
veau de  l’anneau  crural  une 
sorte  de  cloison  solide  mus- 
culaire, fibreuse,  ftbro-pè- 
riostique  ou  même  ostéo- 
periostique. 

Autoplastie  musculaire. 

— Procédé  de  Schwartz. 

— Après  avoir  ouvert  la 
gaine  des  adducteurs,  on 
taille, aux  dépens  du  moyeu, 
un  lambeau  en  forme  de  U 
que  l’on  retourne  et  que 
l’on  enchâsse  dans  l’anneau 
crural  où  on  le  fixe  en  le 
suturant  solidement  à l’ar- 
cade crurale  et  à l’aponé- 
vrose du  pecliné.  Pour  ob- 
tenir un  bon  résultat,  il 
laut  que  : 1°  le  lambeau 
soif  plus  large  que  l’orifice  Fis- :,/l9-  “ Cu,'c  radicale  dc  la  hernie  crurale  de  ScH™z’ 
qu’il  doit  combler;  2°  que 

son  pédicule  soit  suffisant  pour  éviter  la  mortification  [p,(j.  o 49). 

Procédé  de  Polya.  — Le  couturier  est  sectionné  à la  partie  moyenne  de 


la  cuisse,  et  son  bout  central  est  amené  jusqu’à  Panneau  crural  dans  lequel 
on  l’enfonce  aussi  loin  que  possible. 

Procédé  de  Lotheisen,  Godi villa.  — L’arcade  crurale  est  sectionnée, 
puis  fortement  réclinée  en  haut,  ce  qui  permet  de  découvrir  le  petit  oblique 
elle  transverse;  le  bord  inférieur  de  ces  deux  muscles  est  alors  attire  en 
îias  et  fixé  au  périoste  pubien;  on  obtient  ainsi  une  cloison  musculaire  qui 
• ferme  l’anneau  crural  en  arrière.  On  termine  en  fixant  le  bord  inlci  ieui  du 
ligament  de  Fallope  à l’aponévrose  du  pectine. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  procédés  d’autoplastie  fibreuse,  cai  ces 
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procédés  compliqués  aggravent  sensiblement  le  pronostic  opératoire. 

La  cure  radicale  par  la  voie  inguinale  est  considérée  par 
beaucoup  de  chirurgiens  comme  un  pis  aller  qui  ne  mérite  aucune  faveur. 

Indications,  choix  du  traitement.  — Nous  avons  vu  que  la  hernie  crurale 
est.  de  toutes  les  variétés,  celle  qui  s’étrangle  le  plus  fréquemment  ; rappe- 
lons aussi  que  la  mortification  de  l’intestin  est  ici  plus  précoce  que  dans 
l’étranglement  inguinal  ou  ombilical.  11  est  donc  assez  logique  d’en  con- 
clure que  la  cure  radicale  devrait  être  recommandée  dans  tous  les  cas  sans 
exception.  Théoriquement  rien  n'est  plus  justifié  ; malheureusement,  dans 
la  pratique,  il  faut  compter  avec  la  répugnance  des  malades.  Supposons 
le  cas  d’un  sujet  jeune,  vigoureux,  atteint  d’une  hernie  crurale  indolente, 
réductible  et  parfaitement  contenue  par  un  bandage.  Gonseillerez-vousl’opé- 
ration  ? C’est  peu  probable,  car  votre  proposition  sera  repoussée  neuf  fois 
sur  dix,  et,  en  y réfléchissant,  vous  conviendrez  que  votre  malade  n’a  pas 
tout  à fait  tort  de  préférer  le  port  d’un  appareil  aux  risques  d’une  interven- 
tion si  bénigne  soit-elle. 

Tout  autres  sont  les  dispositions  des  personnes  qui  souffrent  de  leur 
infirmité,  des  porteurs  de  hernies  difficilement  contenues  ou  de  hernies 
irréductibles.  Ici  l'intervention  sanglante  s’impose  formellement:  elle  cons- 
titue le  seul  moyen  dont  nous  disposions  pour  faire  cesser  les  troubles, 
notre  meilleure  ressource  contre  l’étranglement  éventuel. 

Doit-on  intervenir  chez  les  vieillards?  Nous  répondrons  oui  sans  hésita- 
tion, s’il  s’agit  de  tumeurs  irréductibles  chez  des  sujets  encore  vigoureux 
et  exempts  de  tares  viscérales.  Quant  aux  vieillards  très  avancés  en  âge, 
dépourvus  de  résistance,  il  vaudra  mieux  s’abstenir,  à moins  d’avoir  affaire 
à des  tumeurs  compliquées  d’irréductibilité  et  de  phénomènes  inflamma- 
toires; enfin,  chez  les  sujets  frappés  de  décrépitude,  vous  ferez  bien  de  ne 
prendre  le  bistouri  que  contre  des  accidents  d’incarcération. 


HERNIES  INGUINALES 


Les  hernies  inguinales  sont  celles  qui  se  font  à la  faveur  du  trajet  inguinal, 
qu’elles  traversent  dans  toute  son  étendue  ou  seulement  en  partie  (P.  Berger). 
Les  hernies  inguinales  sont  acquises  ou  congénitales. 


Hernies  acquises»  — Les  plus  fréquentes  de  toutes  sont  les  hernies  dites 
obliques  externes.  Elles  se  caractérisent  par  ce  fait  que  1 intestin  s engage  dans  le 
trajet  inguinal  au  niveau  de  la  fossette  inguinale  externe;  de  ce  point  la  hernie 
se  porte  de  dehors  en  dedans,  parallèlement  au  cordon  spermatique,  qu'elle  peut 
suivre  jusque  dans  les  bourses. 

Beaucoup  plus  rares,  les  hernies  dites  directes  pénètrent  dans  le  canal  inguinal 
au  niveau  de  la  fossette  moyenne,  en  dedans  des  vaisseaux  épigastriques,  et  sui 
vaut  le  cordon  de  dehors  en  dedans  jusque  dans  les  bourses. 

Très  rares  aussi,  les  hernies  obliques  internes  passent  entre  l’ouraque  et  le  cordon 
de  l’artère  ombilicale,  au  niveau  de  la  fossette  inguinale  interne,  puis  suivent  le 
même  trajet  que  les  précédentes. 

Mentionnons  encore,  parmi  les  hernies  rares  : 1°  la  hernie  par  éraillure  u 


hernies  inguinales 


Ici,  il  y a 'persistance  plus  ou  moins  complète  du 
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grand  oblique,  2°  la  hernie  para-inguinale,  qui  suit  un  canal  inguinal  accessoire 
(Tuffier). 

Le  sac  des  hernies  acquises  comprend  ordinairement  deux  couches  : 1°  une 
couche  profonde , qui  est  le  péritoine  ; 2°  une  couche  superficielle  fibreuse,  séparée  de 
la  piemièie  par  du  tissu  cellulaire  lâche  (dépendant  du  fascia  propria). 

Hernies  congénitales. 

canal  vagino -péritonéal. 

Supposons  que  cette  persistance  soit  complète  et  que  le  conduit  se  continue,  dans 
les  bourses,  avec  la  tunique  vaginale.  En  s'engageant  au  niveau  de  la  fossette 
externe,  la  hernie  suivra  le  canal  vagino-péritonéal  dans  toute sonétendue,  et  des- 
cendant dans  les  bourses,  s arrêtera  dans  la  cavité  de  la  tunique  vaginale  tout  au 
contact  du  testicule.  On  dit  alors  que  la  hernie  est  testiculaire. 

Supposons  maintenant  le  cas  d’un  canal  vagino-péritonéal  s’arrêtant  au  niveau 
dune  tunique  \aginale  indépendante  : la  hernie  sera  dite  funiculaire. 

Mais  il  peut  arriver  que  le  canal  vagino-péritonéal  soit  oblitéré  au  niveau  de  l'an- 
neau inguinal  superficiel  : on  aura  alors  affaire  aune  hernie  inguino-interstitielle  ou 
intra-inguinale  (Tillaux). 

Rappelons  que  certaines  hernies  congénitales  se  composent  de  deux  parties  • 
1°  une  partie  superficielle,  contenue  dans  le  canal  inguinal;  2°  une  partie  profonde 
contenue  dans  un  diverticule  péritonéal  compris  entre  la  fascia  transversale  et  la 
séreuse  abdominale.  Cette  variété,  très  rare,  constitue  la  hernie  inquino-propéri- 
tonéale.  ^ 1 

Ajoutons,  enfin,  que  la  hernie  inguinale  congénitale  coexiste  parfois  avec 
tectopie  du  testicule  ( ectopie  inguinale  surtout). 

Le  contenu  des  hernies  inguinales  comprend  des  anses  intestinales  et  de  V épiploon  ; 
mais  on  y rencontre  aussi  le  côlon  pelvien,  le  cæcum , l 'appendice,  la  vessie  et  même 
1 estomac,  le  rein ; ces  derniers  types  sont  exceptionnels. 

Chez  la  femme, la  hernie  inguinale  suit  le  trajet  inguinal  en  même  temps  que 
le  ligament  rond  jusqu  à la  partie  supérieure  de  la  grande  lèvre.  Les  hernies 
congénitales  se  caractérisent  par  leur  présence  dans  le  canal  de  Nuck,  qui  a per- 
sisté plus  ou  moins  complètement. 

Le  contenu  de  ces  hernies  est  représenté  par  l'intestin  et  l’épiploon;  le  gros 
intestin  y est  plus  rare;  on  a rapporté  plusieurs  exemples  de  hernies  de  l’ovaire 
de  la  trompe,  de  l’utérus. 

Dans  certains  cas,  au  lieu  de  descendre  dans  la  grande  lèvre,  la  hernie  se  porte 
du  côté  du  triangle  de  Scarpa  et  peut  simuler  la  présence  d'une  hernie  crurale. 

L étranglement  est  un  accident  assez  fréquent;  l’agent  de  l’étranglement  est 
presque  toujours  le  collet  du  sac  (hernies  acquises)  ou  un  des  diaphragmes  qui  seg- 
mentent le  canal  vagino-péritonéal  ( hernies  congénitales). 

L irréductibilité  s observe  assez  souvent  chez  les  sujets  atteints  de  hernies  volu- 
mineuses: elle  est  le  résultat  d’adhérences,  conséquence  de  poussées  de  péritonite 
herniaire. 


traitement.  — Traitement  orthopédique.  — 11  consiste  dans  le  port 
d un  bandage  qui  maintient  la  hernie  convenablement  réduite. 

La  plupart  des  chirurgiens  accordent  la  préférence  au  bandage  français, 
dans  lequel  la  pelote  fait  corps  avec  la  ceinture  de  l’appareil.  Cette  pelote, 
ovalaire,  doit  être  souple,  peu  convexe  et  elle  ne  doit  pas  exercer  une  pres- 
sion douloureuse,  ni  même  pénible. 

La  manière  d’appliquer  le  bandage  a une  importance  capitale:  c'est  en 
1 appliquant  avec  méthode  et  d’une  façon  rationnelle  qu’on  aura  le  droit  de 
compter  sur  des  résultats  immédiats  et  éloignés  satisfaisants.  Le  malade 
se  place  dans  le  décubitus  dorsal  pour  faire  rentrer  « sa  hernie,  et  c'est  dans 
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cette  position  qu’il  se  « ceint  » de  son  appareil,  en  ayant  bien  soin  d’appli- 
quer 1m  pelote  au  bon  endroit,  c’est-à-dire,  sur  l’orifice  inguinal  superficiel, 
mais  en  empiétant  un  peu  sur  le  trajet,  en  haut  et  en  dehors.  On  ne  sau- 
rait trop  blâmer  la  détestable  habitude  de  certains  praticiens  qui  placent 
la  pelote  sur  le  cordon,  à la  racine  des  bourses  ; dans  cette  position,  la 

pelote  a deux  inconvénients:  1°  elle 
n’empêche  pas  la  hernie  de  distendre  le 
canal  et  de  s’échapper  en  dehors  de  la 
pelote;  2°  elle  exerce  sur  le  cordon  une 
pression  presque  toujours  douloureuse. 

Un  bandage  bien  appliqué  doit  contenir 
la  hernie  sans  causer  la  moindre  gêne  au 
pa  tient. 

Contre  les  hernies  très  volumineuses, 
on  a recours  à la  grande  pelote  triangu- 


Fig. 550. 


Bandage  de  fatigue 
pour  hernie  inguinale. 


laire,  qui  se  termine  en  bas  par  un  angle 
en  bec  de  corbin,  qui  s’applique  sous  le  pubis  et  empêche  la  hernie  de 
s’échapper  du  côté  du  scrotum. 

Quels  sont  les  résultats  du  traitement  orthopédique?  La  guérison  com- 
plète, définitive,  est-elle  possible?  A partir  de  la  naissance  jusqu’à  l'ado- 
lescence, les  hernies  inguinales  peuvent  guérir  par  le  port  régulier,  con- 


tinu des  bandages  (nuit  et  jour);  mais,  à partir  de  la  quatorzième  ou 
quinzième  année,  les  chances  de  guérison  deviennent  de  plus  en  plus 
faibles;  chez  l’adulte,  le  bandage  joue  le  rôle  d’un  palliatif  : il  prévient, 
dans  une  certaine  mesure,  l'aggravation  du  mal,  s’oppose  à l'accroissement 
de  la  tumeur,  mais  il  ne  paraît  pas  avoir  d’influence  sur  l’étranglement. 


Traitement  chirurgical. 

1°  la  suppression  du  sac  ; 2° 


11  a pour  but  la  cure  radicale , c'est-à-dire: 
la  fermeture  de  l’orifice  et  du  trajet  herniaire. 


HERMES  INGUINALES 
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Manuel  opératoire.  — Avant  de  faire  anesthésier  le  malade,  assurez-vous 
toujours  par  vous-même  du  côté  où  se  trouve  la  hernie,  car,  dans  le  décu- 
bitus dorsal,  les  hernies  réductibles  cessent  d’être  apparentes  ; faute 
d’avoir  pris  cette  précaution,  vous  vous  exposez  à faire  une  opération  inu- 
tile, sans  parler  des  autres  désagréments  qui  pourraient  surgir. 

Incision  delà  peau  parallèle  à l’arcade  crurale,  longue  de  8 à 12  centi- 
mètres commençant  ou  se  terminant  à 2 centimètres  de  l’épine  pubienne  ; 
celle  incision  est  tracée  à environ  2 centimètres  au-dessus  du  ligament  de 
Poupart. 

Après  avoir  coupé  la  peau  et  le  tissu  cellulaire,  disséquez  les  lèvres  de 
la  plaie,  dans  une  certaine  étendue,  afin  de  bien  découvrir  l’aponévrose 
nacrée  et  brillante  du  grand  oblique  ; ensuite,  reconnaissez  Panneau  inguinal 
superficiel  ; puis,  avec  une  pince  à grilles,  soulevez  la  fascia  super fîcialis 
au  niveau  de  Panneau  et  d’un  petit  coup  de  bistouri  déchirez  cette  lame 
celluleuse.  Votre  doigt  peut  alors  pénétrer  dans  le  canal:  il  vous  servira  de 
guide  pour  débrider  la  paroi  antérieure  du  conduit  sur  une  longueur  de 
4 à 5 centimètres. 

Vous  avez  sous  les  yeux  le  cordon  spermatique  accolé  au  sac  herniaire 
que  doublent  plusieurs  feuillets  cellulo-fibreux. 

il  s’agit  maintenant  de  disséquer  le  sac,  de  le  séparer  des  éléments  du 
cordon  et  de  gaines  celluleuses  voisines. 

Il  n’est  pas  toujours  facile  à trouver  : en  général,  vous  le  reconnaîtrez 
à la  coloration  blanchâtre  sur  laquelle  tranchent  des  espèces  de  stries. 
Saisissez-le  prudemment  avec  une  pince  et,  avec  la  pointe  du  bistouri, 
taillez  un  petit  orifice  que  vous  agrandirez  ensuite  largement  très  souvent 
et  repérez  ses  bords  avec  des  pinces  hémostatiques.  Le  sac  peut  être  com- 
plètement vide;  il  contient  de  l’épiploon  ou  une  anse  qui  tend  presque 
toujours  à faire  saillie  au  dehors.  Après  avoir  réséqué  l’épiploon  et  réduit 
Panse,  vous  devez  procéder  à la  dissection  du  sac,  que  vous  pousserez 
aussi  loin  que  possible  dans  le  ventre.  Pour  cette  dissection,  fixez  le  sac 
avec  une  pince  qui  ferme  la  brèche  et,  de  la  main  droite  armée  d'une  pince 
à disséquer  ordinaire  ou  d’une  simple  compresse,  refoulez  tout  ce  qui 
n'est  pas  la  séreuse.  L’isolement  terminé,  posez  une  double  ligature  aussi 
haut  que  possible  et  sectionnez  tout  ce  qui  dépasse,  à environ  1 centi- 
mètre du  fil.  Vous  devez,  ensuite,  exciser  tous  les  tissus  extra-sacculaires, 
tissus  meurtris,  sans  utilité  et  qui  sont  un  très  bon  milieu  de  culture  poul- 
ies bactéries  : la  toilette  de  la  plaie  a une  réelle  importance,  vous  ne  devez 
jamais  passer  outre. 

Il  reste  maintenant  à fermer  la  plaie  pariétale.  Toutes  les  fois  que  vous 
aurez  affaire  à un  sujet  jeune,  robuste,  doué  de  plans  musculo-aponévro- 
tiques  solides,  résistants,  souples,  il  est  parfaitement  inutile  de  faire  ce 
qu’on  appelle  la  « restauration  » du  plan  profond  : contentez-vous  de  réu- 
nir par  un  surjet  les  deux  volets  inguinaux;  suturez  ensuite  la  peau  avec 
des  crins.  Si  le  sac  a été  bien  disséqué  et  lié  au  ras  du  péritoine  pariétal, 
le  résultat  sera  excellent. 

Ces  cas  ne  constituent  pas  la  règle;  très  souvent  vous  vous  trouvez  en 
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Fig.  553.— Suture dugrand oblique 
Procédé  de  Bassini  (profil). 


présence  d'une  région  inguinale  distendue,  flasque,  dépourvue  d’élasticité, 
incapable  de  résister  à la  pression  intra-abdominale;  la  récidive  est  alors  à 
peu  près  certaine.  C’est  pour  la  prévenir  que  l'on  a imaginé  les  différents 

procédés  de  fermeture  que  nous  allons  passer  en 

revue. 

Procède  de  Bassini.  — Le  tendon  conjoint  (bord 
inférieur  du  petit  oblique  et  du  Iransverse)  est 
attiré  en  bas  et  en  avant  et  solidement  fixé  au 
bord  postérieur  de  l’arcade  crurale;  par  cet  ar- 
tifice, la  paroi  profonde  du  canal  inguinal,  nor- 
malement représentée  parla  fascia  transversale , 
se  trouve  ainsi  renforcée  par  un  plan  aponé- 
vrotique  très  résistant,  (pii,  si  l'opération  a été 
bien  faite  et  les  tissus  fibreux  sont  encore  suffi- 
sants, supportera  avec  succès  toutes  les  impul- 
sions de  la  pression  abdominale. 

Mais  pour  réussir,  il  est  indispensable  que  les 
sutures  soient  faites  avec  le  plus  grand  soin; 
servez-vous  de  catgut  assez  fort  (n°  3 ou  4)  et 
enfoncez  voire  aiguille  à bonne  distance  des 
bords  libres.  La  plupartdes  chirurgiens  emploient  le  surjet  ; maisles  points 
séparés  peuvent  aussi  donner  d’excellents  résultats. 

Quant  à la  paroi  antérieure,  qui  a été  débridée  au  début  de  l'opération 
on  la  reconstitue  simplement  en  réunissant  soli- 
dement les  bords  correspondants  des  deux  petits 
volets.  Surjet  ou  points  séparés  ad  libitum. 

Procède  de  Berger.  — C’est  un  procédé  auto- 
plastique.  Après  avoir  incisé,  comme  nous  l’avons 
déjà  dit,  la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal, 
on  érigne  en  haut  le  lambeau  aponévrotique  su- 
périeur ; cela  fait,  une  incision  longitudinale  est 
pratiquée  dans  la  gaine  du  muscle  droit,  à 2 cen- 
timètres du  bord  externe  du  muscle;  le  bord 
externe  de  cette  incision  est  alors  attiré  en  dehors 
el  retourné  de  sorte  que  sa  face  profonde  de- 
vienne superficielle  ; ce  bord  est  ensuite  suturé 
à l’arcade  de  Fallope,  par-dessus  la  ligne  de 
sutures  du  tendon  conjoint  (car  Berger  fait,  au 
début,  le  Bassini);  le  bord  inférieur  de  l’apo- 
névrose du  grand  oblique  (préalablement  dé- 
bridée; esl  ensuite  attiré  en  dedans  et  fixé  au 
bord  interne  de  la  gaine  du  muscle  droit;  on 
termine  en  rabattant  le  volet  supérieur  de  l’apo- 
névrose du  grand  oblique,  qui  est  suturée,  en  recouvrant  les  autres  plans, 
au  bord  antérieur  de  l’arcade  crurale.  On  voit  que  le  procédé  de  Berger 
est  un  procédé  de  Bassini  perfectionné. 
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Indications , choix  du  traitement.  — La  cure  radicale  est  le  seul  traile- 
ment rationnel  et  réel- 
lement efficace;  il  n’en 


est  pas  moins  vrai  que 
beaucoup  de  hernieux 
préfèrent  garder  leur 
infirmité  et  rester  ex- 
posés aux  dangers  de 
l’étranglement  que 
d’affronter  les  « ris- 
ques » d’une  inter- 
vention sanglante;  et 
nous  devons,  de  bonne 
foi,  reconnaître  que, 
dans  un  grand  nombre 
de  cas,  le  port  du  ban- 
dage est  si  bien  toléré 
qu’il  donne  aux  pa- 
tients l’illusion  de  la 
guérison. 

En  règle  générale, 
on  peut  dire  que  le 
hernieux  ne  se  déci- 
dera à se  faire  opérer 
que  si  sa  hernie  le  fait 
souffrir,  en  dépit  du 
bandage,  ou  bien  s’il 
constate  que  la  tu- 
meur augmente  rapi- 
dement de  volume. 
Nous  rangeons  dans 
une  classe  à part  les 
névropathes,  les  ma- 
niaques qui,  hantés 
par  les  menaces  de 
1’é.tranglemcnt,  n’ont 
de  cesse  qu’on  ne  les 
ait  débarrassés  de 
celte  « terrible  » in- 
firmité. 

Rappelons  qu’ici, 
comme  dans  les  her- 
nies crurales  et  om- 
bilicales, la  cure  ra- 
dicale est  contre-indiq 
chez  les  individus  affli 


ifif-  : ' ~ _ 


. 

Fig.  555.  — Procédé  de  Bassiki  (sutures  profondes). 
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Fi".  550.  — Procédé  de  Bassini  (sutures  profondes). 


née  chez  les  vieillards  affaiblis,  les  emphysémateux 
igés  d’une  tare  (cardiopathie,  mal  de  Bright,  etc.) 


GO 
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de  même  on  fera  bien  de  s’abstenir  toutes  les  fois  qu'on  se  trouvera  en 
présence  de  hernies  monstrueuses  chez  des  personnes  dont  le  tissu  fibro- 
musculaire  laisse  trop  à désirer  sous  le  rapport  de  la  solidité.  La  bilaté- 
ralité des  lésions  n'est  une  contre-indication  que  si  rime  ou  les  deux 
tumeurs  ont  perdu  droit  de  domicile  dans  le  ventre  ou  si  la  solidité  de  la 
paroi  abdominale  est  sérieusement  compromise. 

Quel  est  le  procédé  qui  mérite  la  préférence?  Au  vrai,  le  Bassini  peut 
convenir  à tous  les  cas:  c’est  le  procédé  de  choix.  11  n’en  est  pas  moins 


al>t- 


Fig.  557.  — Procédé  de  Bassini  (sutures  superficielles). 


certain  qu’on  peut 
tomber  sur  des  formes 
graves  dans  lesquelles 
le  procédé  autoplas- 
tique  de  Berger  sera 
très  utile.  Mais  rap- 
pelons, encore  une 
fois,  que  la  simple 
dissection  du  sac,  si 
elle  est  bien  faite, 
suffît  à assurer  la  gué- 
rison d'une  manière 
définitive  toutes  les 
fois  qu’il  s'agit  de 
petites  hernies  congé- 
nitales, sans  disten- 
sion de  la  paroi,  chez 
des  sujets  jeunes,  ro- 
bustes et  doués  de  tis- 
sus fibro-musculaires 
de  bonne  qualité. 

Doit-on  intervenir 
dans  les  très  grosses 
hernies  inguino-scro- 

tales  bilatérales?  Tout  dépendra  de  l’âge  du  sujet,  de  l'état  de  sa  paroi  et 
aussi  de  l’état  de  ses  viscères  thoraciques.  Si  la  personne  est  jeune,  si 
l’appareil  cardio-pulmonaire  est  absolument  indemne,  enfin  si  la  qualité 
de  son  tissu  fibreux  permet  d’espérer  que  les  sutures  « tiendront  »,  on 
n’aura  pas  tort  de  prendre  le  bistouri  ; encore  sera-t-il  sage  d’intervenir 
en  deux  fois,  en  observant,  entre  les  deux  opérations,  un  repos  de  quatre  à 
six  semaines. 
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« L’étranglement  herniaire  est  la  constriction  plus  ou  moins  forte  de  l’intestin 
dans  un  trajet  herniaire,  constriction  qui  gêne  la  circulation  sanguine,  arrête  le 
cours  des  matières  intestinales,  apporte  un  obstacle  invincible  ou  passager  à la 
réduction  et  semble  menacer,  si  elle  persiste,  de  se  terminer  par  une  perforation 
ou  une  gangrène.  » (Gosselin.) 

L’étranglement  herniaire  se  caractérise  par  les  symptômes  suivants  : la  hernie 
devient  brusquement  irréductible,  très  tendue,  très  douloureuse;  le  venlrese  bal- 
lonne; de  plus  en  plus  et  devient  sensible  à la  pression;  il  y a arrêt  complet  des 
matières  et  surtout  des  gaz,  et  le  malade  ne  tarde  pas  à être  pris  de  nausées,  puis 
de  vomissements  d’abord  alimentaires,  ensuite  bilieux,  enfin  fécaloïdes.  Toutes  les 
fois  que  ces  troubles  existent  au  complet,  la  réalité  de  l’étranglement  peut  être 
affirmée  sans  la  moindre  hésitation;  mais  le  signe  le  plus  certain  de  l’obs- 
truction herniaire  est  la  suppression  des  garde-robes  et  surtout 
celle  clés  gaz.  intestinaux. 

Toutefois  il  importe  de  rappeler  que,  dans  les  premières  heures  qui  suivent 
l’accident,  le  malade  peut  encore  rendre  des  matières  contenues  dans  le  bout  infé- 
rieur de  l’intestin  ; il  peut  même  avoir  des  selles  de  diarrhée , laquelle  paraît  due  à 
des  transsudations  qui  se  feraient  dans  le  segment  sous-jacent  à la  striclure  ; mais 
même  dans  ces  conditions,  l’hésitation  n’est  pas  longue,  car  ces  évacuations  ne  se 
renouvellent  plus;  d’ailleurs, la  suppression  complète  et  permanente  des  gaz  lèvera 
toute  espèce  de  doute. 

l)’une  manière  générale,  on  peut  donc  dire  que  le  diagnostic  est  facile;  il  n’en 
est  pas  moins  certain  qu’on  peut  se  trouver  en  présence  de  symptômes  de 
pseudo-étranglement  dus  aux  causes  suivantes  : 

1°  A l’accumulation  de  matières  durcies  dans  l’anse  herniée  (engoue- 
ment herniaire  des  auteurs);  cet  accident  serait  fort  rare  et  dans  tous  les  cas 
fort  grave,  car  il  peut  aboutir  à l’occlusion  de  la  lumière  intestinale.  L’intervention 
est  alors  justifiée  ; 

2°  A la  péritonite  herniaire,  c’est-à-dire  à l'inflammation  de  la  séreuse  du 
sac;  il  suffit  d’un  examen  attentif  pour  s’assurer  que  la  suppression  des  garde- 
robes  et  des  gaz  est  plus  apparente  que  réelle  ; 

3°  A une  épiploïte  pure,  c’est-à-dire  à l'inflammation  du  paquet  épiploïque 
contenu  seul  dans  le  sac.  La  réaction  est  toute  locale  et  l’intestin  est  perméable; 

4°  A un  pincement  latéral  de  l’intestin;  ici  les  troubles  sont  infiniment 
moins  accusés  que  dans  l’incarcération  complète,  les  gaz  ne  sont  pas  arrêtes , etc. 

Une  erreur  beaucoup  plus  grave  est  celle  qui  méconnaît  un  étranglement 
réel;  c’est  ce  qui  est  plus  d’une  foisarrivéaux  chirurgiens  les  plus  autorisés  dans 
les  circonstances  suivantes  : 1°  la  hernie  est  très  petite,  à peu  près  indolente;  elle  est 
passée  inaperçue  à cause  de  l’embonpoint  du  malade,  dont  les  replis  cutanés  ont 
plus  ou  moins  masqué  la  tumeur  ; 2°  la  hernie  existe  depuis  longtemps,  et  elle  était 
depuis  des  années  irréductible  ; le  peu  de  tension  et  l’indolence  de  la  tumeur  ne 
permettent  pas  d’affirmer  l’incarcération;  3°  la  hernie  existe  depuis  longtemps, 
mais  on  l’ignore  à cause  d’un  lipome,  d’un  kyste  qui  masque  la  lésion;  4°  la  her- 
nie est  refoulable,  réductible  en  masse. 


TRAITEMENT.  — La  kélotomie  inspirait  une  véritable  terreur  aux  anciens 
chirurgiens,  terreur  passablement  justifiée,  puisque  l’immense  majorité 
des  opérés  succombaient  à la  péritonite.  Arnaud  considérait  1 intervention 
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« comme  le  dernier  moyen  à employer  lorsque  les  autres  n ont  pas  réussi  » 
et  Flaubert  soutenait,  en  1839,  qu'il  y avait  « moins  de  danger  à retarder 

l’opération  qu’à  se  hâter  de  la  l'aire!  » ...... 

Dans  l’espoir  de  faire  cesser  la  slricture  et  d’échapper  ainsi  à la  terrible 
responsabilité  de  l’acte  opératoire,  chirurgiens  et  médecins  préconisaient 
les  moyens  les  plus  singuliers,  les  plus  inattendus  : pommades  variées, 
topiques  au  vinaigre  blanc,  à l’huile  de  pistaches,  etc.  ; d'autres  avaient 
recours  aux  purgatifs,  aux  lavements  de  tabac,  aux  applications  d’éther,  à 
l’électrisation,  elc.  ; enfin,  on  poussa  l’inconscience  jusqu  à recommander 
la  ponction  aspiratrice  et  les  injections  hypodermiques  de  morphine  ! 

Mais  la  ressource  par  excellence  était  le  taxis  : taxis  simple , taxis  force', 
taxis  prolonge.  Cette  méthode  réussissait  quelquefois,  mais  les  élèves  de 
L isf a anc  et  d’ÀMUSSAT  en  abusèrent  : d’innombrables  désastres  se  produi- 
sirent, de  solde  que  le  taxis  finit  par  tomber  dans  le  discrédit  le  plus  com- 
plet , ce  qui  était  un  toit. 

Taxis.  — Qu’est-ce,  au  juste,  que  le  taxis?  C'est  une  tentative  de 
réduction  manuelle  : « de  la  main  gauche,  le  chirurgien  embrasse  le 
pédicule  de  la  hernie,  et,  de  la  droite,  il  étreint  la  tumeur  en  exerçant  sur 
elle  une  pression  continue,  comme  pour  en  diminuer  le  volume;  les  doigts 
de  la  main  droite  cherchent  alors  à saisir  les  parlies  de  la  hernie  les  plus 
voisines  de  l'orifice  herniaire  et  à les  entraîner  vers  cet  orifice  où  les  doigts 
de  la  main  gauche  sont  chargés  de  la  faire  pénétrer  et  de  la  maintenir  une 
fois  qu’elles  y ont  été  réduites.  » (Berger.) 

Le  taxis  ne  doit  pas  durer  plus  de  quelques  minutes  (cinq  a dix  au  grand 
maximum),  il  doit  être  continu,  ininterrompu,  et  réalisé  en  une  seule 
séance  snns  aucune  méprise. 

Berger  conseille  de  pratiquer  le  taxis  toujours  sous  le  sommeil  chloro- 
formique; mais  la  plupart  des  chirurgiens  sont  d'un  avis  contraire. 

Aujourd’hui,  tout  le  monde  condamne  le  taxis  force',  prolonge ',  que 
les  anciens  chirurgiens  n’hésitaient  pas  à continuer  pendant  une  heure  et 
même  davantage. 

Le  taxis  ne  saurait  être  considéré  comme  un  mode  de  traitement  ration- 
nel ; il  y a des  chirurgiens  qui  n’usent  jamais  de  ce  moyen;  pourtant  il 
est  juste  de  reconnaître  qu’il  a rendu  des  services  et  qu  il  en  rendra  encore. 

Quand  le  taxis  a réussi,  on  a la  sensation  d’une  résistance  vaincue  : la 
tension  cesse,  la  hernie  diminue  progressivement  de  volume,  puis  disparaît 
dans  l’abdomen  avec  gargouillement. 

Technique  de  la  kélotomie.  — La  kélotomie  est  ce  qu’on  appelle 
vulgairement  l'opération  de  la  hernie  étranglée.  Elle  a pour  but  de  : 
1°  mettre  à nu  la  tumeur  herniaire;  2°  ouvrir  le  sac;  3°  sectionner  l’anneau 
qui  étreint  l’intestin  et  oblitère  sa  lumière;  4°  réduire  dans  le  ventre  1 anse 
herniée  qu’on  vient  de  dégager;  5°  fermer  la  plaie  pariétale.  L’incision  de 
la  peau  doit  être  faite  avec  prudence,  à cause  de  la  tension  de  la  tumeur  et 
de  l’extrême  minceur  des  tissus  qui  vous  séparent  de  l’intestin  distendu. 
Faites  votre  incision  parallèlement  au  grand  axe  de  la  saillie  herniaire,  et 
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donnez-lui  une  longueur  suffisante,  afin  de  pouvoir  bien  découvrir  la  hernie 
et  son  pédicule. 

L’incision  faite,  disséquez  rapidement  les  deux  lèvres  de  la  plaie  et 
pincez  les  vaisseaux  qui  saignent.  . 

Il  s’agit  maintenant  d’ouvrir  le  sac,  besogne  toujours  délicate  à cause  de 
la  minceur  des  tuniques  qui  coiffent  la  tumeur.  Avec  une  pince  à petites 
griffes,  faites,  aux  dépens  de  ces  tuniques,  un  tout  petit  pli,  que  vous  sec- 
tionnez prudemment  d’un  coup  de  pointe;  continuez  ce  « petit  manège  » 
jusqu’à  ce  que  vous  trouviez  du  liquide,  preuve  certaine  de  l’ouverture 
du  sac;  en  avançant  avec  prudence,  en  procédant  par  petits  coups  suc- 
cessifs, l’intestin  ne  court  aucun  risque  ; mais  gardez-vous  bien  de 
« couper  à plat  »,  ne  coupez  jamais  que  le  petit  pli  fait  à l’aide  de  la  pince 
à griffes  fines. 

Le  sac  ouvert,  repérez  les  bords  du  petit  orifice  avec  deux  pinces 
hémostatiques;  ensuite,  agrandissez  cette  ouverture  en  la  déchirant  dou- 
cement avec  le  doigt;  enfin,  introduisez  votre  index  dans  le  sac,  et  sur  cet 
index  servant  de  guide  et  de  protecteur,  débridez  largement  le  sac  avec  les 
ciseaux.  Après  avoir  repere  les  bords  du  sac  avec  des  pinces,  epongi  z le 
liquide  qui  ne  manque  pour  ainsi  dire  jamais,  mais  dont  l’abondance  est  très 
variable. 

Sans  perdre  une  minute,  faites  cesser  la  stricture  : dans  ce  but,  glissez 
l'index  jusqu’au  niveau  du  collet  du  sac,  la  lace  palmaire  tournée  en 
haut  et  faites  connue  si  vous  vouliez  insinuer  1 extrémité  du  doigt  entre 
l’intestin  et  le  collet,  la  pulpe  tournée  du  côté  de  ce  dernier;  1 index 
gauche  étant  ainsi  placé  et  immobile,  glissez  l’extrémité  même  du  bistouri 
boutonné  le  long  de  votre  index  gauche  jusqu’au  point  où  la  pulpe  de  ce 
doigt  touche  le  collet;  il  suffit  alors  de  pousser  le  bistouri  un  peu  au  delà 
pour  que  le  tranchant  de  l’instrument  sectionne  instantanément  le  contoui 
fibreux  de  l'anneau. 

La  stricture  supprimée,  gardez-vous  bien  de  pousser  1 intestin  dans  < 
ventre!  Il  faut,  au  contraire,  attirer  l’anse  hors  du  sac,  ainsi  que  1 épiploon, 
s'il  y en  a,  et  soumettre  ces  parties  à un  examen  minutieux  avant  de  vous 
décider  à réduire  l’intestin,  inspectez  longuement  toute  la  circonférence 

de  la  portion  qui  a été  étranglée.  . 

Si  l’intestin  est  manifestement  sain,  réduisez-le  doucement,  apiis  «non 
soigneusement  essuyé  avec  une  compresse  de  tailatane  Mis  ( °m  ( 
quelques  chirurgiens  trouvent  bon  de  laver  1 anse  heiniée  a\e<.  < u si  mm 

tiède  ou  simplement  avec  de  l’eau  stérilisée. 

Toutes  les  fois  que  le  sac  contient  de  1 épiploon,  il  faut  le  icséquci , <*q 

l’avoir  soigneusement  lié.  . 

La  kélotomie  proprement  dite  est  terminée.  11  ne  h sl<  p es  qu  <>  0 ^ 

la  brèche  abdominale.  Cette  opération  comprend  plusieurs  temps:  ' a 

dissection  du  sac ; elle  a pour  but  d isoler  le  peiitoinc  m s mu  f s 
luleux  auquel  il  adhère,  isolemment  qui  doit  être  pousse  aussi  om  que 
possible  dans  la  profondeur  ; 2°  la  resection  du  sac , la  dissection  ei  mince, 
on  pose  une  ligature  (avec  du  gros  catgut)  au  niveau  du  collet,  et  le  sac  est 
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réséqué  à 1 centimètre  en  dehors;  3°  la  fermeture  de  la  paroi  abdominale, 
c’est-à-dire  la  cure  radicale  suivant  le  procédé  que  nous  indiquons  ailleurs 
(voy.  p.  884). 

Difficultés  de  la  kélotomie.  — L’exécution  d’une  kélotomie  n’est  pas  tou- 
jours chose  aussi  simple  : le  chirurgien  se  heurte,  parfois,  à de  graves 
difficultés. 

Parmi  les  plus  sérieuses,  il  convient  de  citer  les  adhérences  plus  ou 
moins  solides,  plus  ou  moins  étendues  qui  peuvent  exister  entre  la  surface 
interne  du  sac  et  de  l’intestin  lui-même. 

Ces  adhérences  ne  s’observent  que  chez  les  porteurs  de  vieilles  hernies. 
Dans  tous  les  cas,  on  est  bien  forcé  de  les  détruire  pour  pouvoir  réduire 
l’anse  herniée,  et,  dans  ce  travail  délicat  et  périlleux,  le  chirurgien  doit 
s'armer  de  patience  et  manœuvrer  avec  la  plus  grande  douceur.  Nous 
avons  déjà  insisté  sur  ce  point  en  étudiant  l’éventration. 

La  blessure  de  l'intestin , au  cours  de  ces  diverses  manœuvres  (ouverture 
du  sac,  débridement  du  collet,  décollement  des  adhérences,  etc.),  est  un 
accident  fort  sérieux  et  dont  les  conséquences  sont  très  souvent  mortelles. 
Si  la  déchirure  est  minime  et  si  l’on  a pu  prévenir  l’épanchement  du  con- 
tenu intestinal  dans  le  péritoine,  il  suffira  de  fermer  convenablement  la 
brèche  pour  que  tout  danger  soit  aussitôt  conjuré.  Dans  le  cas  contraire, 
le  pronostic  est  subordonné  à la  septicité  de  liquides  intestinaux  : la 
réduction  de  l’anse  souillée  risquera  de  déchaîner  une  péritonite  généra- 
lisée mortelle.  Pour  mettre  l’opéré  à l’abri  de  cette  redoutable  éventualité, 
les  chirurgiens  recommandent  de  laisser  l’anse  suspecte  (après  fermeture 
de  la  perforation  ou  de  la  déchirure)  hors  de  l’abdomen,  et  de  la  fixer 
temporairement  dans  la  plaie  par  un  ou  deux  points  de  catgut:  la  plaie 
pariétale  est  ensuite  pansée  à plat  avec  de  la  gaze  stérilisée. 

Mais,  de  toutes  les  difficultés  qui  peuvent  se  présenter  au  cours  de  la 
kélotomie,  aucune  n’est  comparable  à celles  qu’offre  l’apparition  de  cer- 
tains états  de  l’anse  herniée. 

1 rois  cas  peuvent  se  présenter  : 1°  la  mortification  de  l’intestin  est  cer- 
taine, mais  elle  est  minime,  elle  se  réduit  à des  lésions  dont  les  dimensions 
ne  dépassent  pas  celles  d’une  tête  d’épingle  ou  d'une  lentille.  11  suffira  de 
fermer  ces  perforations  après  en  avoir  avivé  les  bords  pour  que  tout 
rendre  dans  l’ordre. 

2°  La,  mortification  est  très  étendue,  elle  comprend  toute  la  circonférence 
de  1 anse  ou  même  l’anse  tout  entière.  En  présence  de  telles  lésions,  la 
conduite  à tenir  est,  pour  une  grande  part,  subordonnée  à l’état  général 
du  malade:  a)  si  l’état  général  le  permet,  si  le  champ  opératoire  n’a  pas  été 
souillé  par  le  contenu  de  l’intestin,  la  résection  du  segment  lésé  est  une 
intervention  que  la  plupart  des  chirurgiens  considèrent  aujourd’hui  comme 
parfaitement  rationnelle  et  pleinement  justifiée;  b)  s’agit-il,  au  contraire, 
d un  malade  Agé,  déjà  affaibli  par  la  souffrance,  en  d’autres  termes  hors 
d’état  de  supporter  un  acte  opératoire  de  longue  durée?  L’hésitation  n’est 
pas  permise  : on  se  contentera  de  fixer  l'anse  dans  la  plaie  ou  bien  on  éta- 
blira un  anus  artificiel  méthodique. 
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3°  Enfin  il  nous  reste  à envisager  ]e  cas  où  l’anse  herniée  est  simplement 
suspecte  de  gangrena  on  de  perforation  imminente.  A quels  signes  peul-on 
affirmer  la  présence  de  la  gangrène?  On  sait  que  la  mortification  de  la 
paroi  intestinale  se  caractérise  par  une  teinte  jaune  feuille  morte.  Cette 
teinte  feuille  morte  peut  exister  dans  l’étendue  de  plusieurs  centimètres  ou 
se  présenter  seulement  sous  l’aspect  de  une  ou  plusieurs  macules,  fort 
petites,  capables  d’échapper  à un  examen  un  peu  superficiel.  11  est  certain 
que  cette  coloration  pathognomonique  ne  trompe  jamais  quand  elle  est  bien 
nette;  dans  le  cas  contraire,  le  chirurgien  se  trouvera  aux  prises  avec  la 
plus  cruelle  incertitude  : comment  affirmer  que  celle  macule  suspecte  n’est 
pas  sur  le  point  de  passer  à l’état  de  feuille  morte? La  question  est  positive- 
ment insoluble. 

En  résumé,  toutes  les  fois  quel’ansevous  paraîtra  suspecte  — c’est  surtout 
au  niveau  du  collet  que  vous  devez  porter  toute  votre  attenlion  — vous 
ferez  bien  de  la  laisser  au  dehors;  tixez-la  par  quelques  points  de  catgut 
aux  parois  du  sac  et  protégez  les  parties  profondes  de  la  plaie  au  moyen  de 
lanières  de  gaze  stérilisée. 

Il  nous  reste  à parler  de  trois  autres  difficultés  que  vous  pourrez  ren- 
contrer au  cours  de  la  kélotomie:  1°  le  lipome  pré-herniaire  ; 2°  le  kyste  ou 
hygrome  sacculaire ; 2°  le  double  sac. 

La  présence  d’une  couche  de  graisse  étalée  sur  le  sac  est  facile  à diagnos- 
tiquer, elle  ne  saurait  faire  hésiter  longtemps  le  chirurgien;  nous  en  dirons 
autant  du  kyste  sacculaire  : après  évacuation  du  liquide,  on  verra  bien  que 
ce  n’est  pas  l’intestin  qu’on  a sous  les  yeux. 

Quant  au  double  sac,  il  suffit  d’avancer  avec  prudence,  de  procéder  par 
petits  coups,  de  conl  rôler  par  la  vue  tout  ce  que  l’on  touche  avecledoigt,  pour 
reconnaître  cette  anomalie  et  lui  appliquer  le  traitement  qui  lui  convient. 

Indications.  — Le  diagnostic  d’étranglement  étant  certain,  1 intervention 
s’impose  toujours,  dans  tous  les  cas.  Toutefois,  avant  de 'prendre  le  bis- 
touri, il  peut  être,  parfois,  avantageux  de  recourir  à certains  artifices  en 
vue  d’obtenir  la  réduction  non  sanglante  de  l’anse  incarcérée  : nous  vou- 
lons parler  du  taxis  et  de  la  balnéation  chaude. 

Inutile  de  revenir  sur  la  technique  du  Iaxis  qui  a été  exposée  page  1HH  , 
mais  rappelons  encore  une  fois  que  la  durée  de  celte  manœuvre  ne  doit 
jamais  dépasser  dix  minutes  au  maximum,  et  que  les  « reprises  » sont  for- 
mellement  proscrites  par  tous  les  chirurgiens;  ajoutons  aussi  que  le  taxis 
ne  doit  être  tenté  que  dans  les  étranglements  recents  ; appliquée  aux 
hernies  incarcérées  depuis  de  longues  heures,  ces  « manipulations  » ne 
peuvent  que  favoriser  la  mortification  de  l’in  tes  lin  et  la  rupture  de  1 anse 
distendue  à l’excès. 

Quant  à la  balnéation,  il  n’est  pas  niable  qu’elle  a,  dans  plusieurs  cas, 
favorisé  la  réduction;  toujours  est-il  qu’on  ne  risque  rien  en  baisant  picndie 
au  malade  un  grand  bain  tiède  ou  mieux  chaud,  dune  dm  ce  de  une 
demi-heure  à une  heure,  et  c’est  pendant  I immersion  du  patient  qu  on 
pourra  recourir  aux  manœuvres  de  taxis  dont  nous  a\ons  pet  h . 

Un  fait  sur  lequel  nous  tenons  à attirer  l’attention,  c est  la  répugnance- 
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nous  pourrions  même  dire  la  frayeur  — qu’inspire  encore  la  kélotomie  à 
beaucoup  de  praticiens  : il  vous  arrivera  encore  assez  souvent  de  ren- 
contrer des  médecins  qui  poussent  la  pusillanimité  jusqu’à  attendre  l’ap- 
parition des  vomissements  fécaloïdes  pour  se  décider  à parler  d’interven- 
tion! L’un  de  nous  a été  récemment  appelé  auprès  d’une  infortunée  qui  se 
tordait  dans  d’indicibles  souffrances  depuis  plus  de  quarante-deux  heures 
sans  que  son  médecin  osât  proposer  de  recourir  à la  kélotomie.  Dgms 


l’espoir  de  lever  la  stricture,  ce  singulier  confrère  avait  eu  recours  aux 
pratiques  les  plus  stupéfiantes  : taxis  répétés  et  prolongés,  cataplasmes 
de  lin  chauds,  sangsues,  morphine,  et  il  n’eut  garde  d’oublier  l’em- 
plâtre à la  ciguë  ! Ce  fut  l’insuccès  de  ce  dernier  topique  et  l’apparition 
des  vomissements  fécaloïdes  qui  le  décidèrent  à s’adresser  à un  chi- 
rurgien. 


Et  maintenant  quelques  exemples  pour  préciser  les  indications  : 

I.  Voici,  en  premier  lieu,  un  malade  dont  les  symptômes  d’étranglement 
ne  remontent  pas  à plus  de  deux  ou  trois  heures.  Il  s’agit  d'un  homme  d’une 
quarantaine  d’années,  de  bonne  santé  habituelle,  vigoureux  et  porteur, 
depuis  de  longues  années,  d’une  hernie  inguinale  droite  qui,  jusqu’à 
l’explosion  de  cette  crise,  était  parfaitement  réductible  et  facilement  con- 
tenue par  un  bandage. 

La  réalité  de  l’étranglement  ne  fait  aucun  doute  : la  tumeur  herniaire, 
grosse  comme  un  œuf,  est  irréductible,  tendue,  douloureuse;  météorisme 
abdominal  et  sensibilité  extrême  à la  palpation;  pas  la  moindre  émission 
de  gaz  par  l’anus  depuis  le  début  des  accidents.  Le  malade  a vomi  à deux 
ou  trois  reprises,  il  a des  nausées  continuellement;  malaise  extrême,  dou- 
leurs spontanées  vives,  subintrantes,  etc. 

Vous  vous  trouvez  donc  en  présence  d’un  cas  favorable  : l’incarcéra  Lion 
de  l’intestin  est  toute  récente,  l’étal  général  satisfaisant,  l’état  local  aussi 
bon  que  possible.  Bien  que  l’intervention  sanglante  paraisse  inévitable,  la 
situation  n’est  pas  assez  grave  pour  qu’il  vous  soit  interdit  de  tenter  la 
réduction  non  sanglante.  C’est  le  cas  ou  jamais  de  recourir  à la  balnéation 
chaude  et  de  faire,  sur  le  patient  immergé,  une  tentative  méthodique  — 
mais  une  seule  — de  taxis. 

Au  bout  de  vingt  minutes  d’immersion  et  de  dix  minutes  de  taxis  au 
maximum,  si  vous  n’avez  rien  obtenu,  prenez  hardiment  le  bistouri,  c'est 
la  seule  voie  du  salut. 

IL  Passons  à un  autre  cas  : vous  avez  affaire  à une  femme  d’une  cinquan- 
taine d’années,  assez  obèse,  affligée  d’une  grosse  hernie  ombilicale,  qui 
depuis  dix  à quinze  heures  la  fait  cruellement  souffrir. 

En  interrogeant  cette  femme,  vous  apprenez  que  la  hernie  « ne  rentrait 
jamais  complètement  »,  et  que  des  accidents  analogues  à la  crise  actuelle 
se  sont  montrés  deux  ou  trois  fois  dans  ces  dernières  années.  A l’examen 
vous  notez  les  particularités  suivantes  : hernie  volumineuse,  absolument 
irréductible,  recouverte  par  des  téguments  rouges,  tendres,  luisants;  ballon- 
nement énorme,  nausées  alternant  avec  des  vomissements  porracés;  pas 
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d’évacuation  alvine  depuis  deux  jours;  le  malade  aflirme  n’avoir  émis  aucun 
gaz  depuis  plusieurs  heures. 

Le  diagnostic  de  hernie  ombilicale  étranglée  ne  fait  pas  le  moindre 
doute.  Bien  que  l’occlusion  soit  relativement  récente  (dix  à quinze  heures) 
et  que  l’état  général  ne  soit  pas  trop  compromis  (langue  humide,  pouls 
bien  frappé,  faciès  peu  altéré),  il  ne  serait  pas  prudent  de  retarder  la  kélo- 
tomie pour  essayer  d’obtenir  la  réduction  par  des  moyens  non  sanglants 
dont  nous  avons  déjà  parlé  : en  effet,  que  pouvez-vous  espérer  du  taxis  et 
d’un  bain  chaud,  puisqu’il  s’agit  d’une  hernie  manifestement  irréductible 
depuis  des  années? 

III.  Voici  un  autre  exemple  : jeune  femme  de  vingt-cinq  ans,  atteinte 
d'une  petite  hernie  crurale  étranglée  depuis  vingt-quatre  heures.  Le  taxis, 
les  bains  ont  été  essayés  sans  aucun  résultat.  La  malade  souffre  cruellement  : 
elle  vomit  fréquemment,  elle  a déjà  du  hoquet  ; aucune  émission  de  gaz 
par  l’anus;  les  traits  du  visage  sont  tirés,  le  pouls  est  rapide,  assez  faible. 

Vous  savez  la  gravité  de  l’incarcération  dans  les  hernies  marronnées,  la 
promptitude  avec  laquelle  l’intestin  se  mortifie  ; or  la  crise  remonte  à près 
de  vingt-quatre  heures,  la  réaction  péritonéale  est  intense,  le  faciès  altéré  : 
le  collapsus  parait  imminent.  Bref  il  n’y  a pas  une  minute  à perdre  si  vous 
voulez  sauver  cette  malade. 

IV.  N ous  êtes  appelé  auprès  d’un  vieillard  de  soixante-cinq  à soixante- 
dix  ans,  porteur  « d’une  hernie  de  faiblesse  » devenue  brusquement  dou- 
loureuse depuis  plus  de  vingt-quatre  heures.  Cet  homme  souffre  modéré- 
ment, mais  il  est  très  abattu;  la  langue  est  sèche;  le  pouls  médiocre;  le 
ventre  à peine  météorisé;  pas  de  selles,  ni  de  gaz  depuis  un  laps  de  temps 
que  le  patient  est  incapable  de  déterminer. 

En  présence  de  ces  données  insuffisantes  et  vu  1 état  général  précaire  du 
patient,  il  est  sage  d’aller  au  plus  tôt  voir  se  qui  ce  passe  du  côté  de  la  hernie. 
En  effet,  n’oubliez  pas  que,  chez  les  personnes  âgées,  l’étranglement  herniaire 
peut  évoluer  de  la  façon  la  plus  insidieuse;  dans  ces  sortes  de  cas,  1 intestin 
peut  se  mortifier  et  se  perforer  sans  s’accompagner  de  phénomènes  bru\  anls. 

Inutile  d’insister  sur  la  gravité  du  pronostic  opératoire. 
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Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  éventrations  post-opératoires  dues  a une 
solution  de  continuité  du  plan  tihro-musculaire  de  la  paroi  abdominale.  On  sait 
que  cette  solution  de  continuité  succède  à la  rupture  dune  cicatnee  tiop  au  e 
pour  résister  à la  pression  intra-abdominale. 

L’insuffisance  de  la  cicatrice  est  ordinairement  due  à deux  causes  principales  : 
1°  une  technique  défectueuse  ; 2°  la  suppuration  partielle  ou  totale  di  lu  sut ui  t . 

Les  éventrations  les  plus  connues  sont  celles  qui  se  produisent  sur  la  ligne  m 3d  îane 
et  dans  la  région  sous-ombilicale,  à la  suite  de  la  laparotomie. 

Viennent  ensuite  les  : 1°  éventrations  consécutives  à l'appendicectomie  ; 
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2*  éventrations  post-herniaires,  c’est-à-dire  qui  succèdent  à la  cure  radicale  des 
hernies  (inguinales,  crurales,  surtout  ombilicales). 

Citons,  enfin,  les  éventrations  qui  peuvent  survenir  à la  suite  d’une  plaie  péné- 
trante de  l’abdomen  (coups  de  couteau,  balles,  etc.). 

En  résumé,  n’importe  quel  point  de  la  paroi  abdominale  peut,  dans  certaines  con- 
ditions déterminées,  devenir  le  siège  d’une  éventration. 

L’éventration  est  une  diformité  dont  la  gravité  varie  suivant  : 1°  le  volume  du 
paquet  intestinal  hernié;  2°  les  dimensions  de  l'orifice  pariétal  qui  livre  passage 
à l’intestin  ; 3°  l'état  de  résistance  de  la  paroi  abdominale;  4°  la  santé  générale  du 
malade.  D’une  manière  générale,  elle  est  d’autant  plus  grave  que  le  sujet  est  plus 
âgé,  que  la  paroi  abdominale  est  plus  distendue  et  plus  affaiblie,  que  i’oritice  pa- 
riétal estplus  large,  que  l’appareil  cardio-pulmonaire  est  plus  compromis.  Mais,  de 
toutes  ces  causes  de  gravité,  les  plus  sérieuses  sont  : t°  Yâge  avancé  du  patient  ; 
2°  l'insuffisance  de  la  paroi. 

Le  mal  n’a  aucune  tendance  à rétrocéder,  ni  même  à rester  stationnaire,  au  con- 
traire. Il  est  vrai  que  l’étranglement  est  rare,  infiniment  plus  rare  que  dans  les 
hernies  proprement  dites.  En  général  la  mort  survient  par  péritonite  ou  par  une 
complication  cardio-pulmonaire  ou  rénale. 


Fig.  558.  — Ligature  croisée. 


TRAITEMENT.  — Il  y a des  éveil  très  que  leur  infirmité  incommode  à 
peine  ou  pas  du  tout,  à la  condition  de  porter  un  appareil  de  contention; 
en  revanche,  on  en  rencontre  d’autres  (pii  souffrent  cruellement  de  leur 

mal;  et  cela  en  dépit  des  bandages  les  plus 
perfectionnés.  Dans  ce  dernier  cas,  la  cure 
radicale  s’impose,  au  moins  quant  à la  ma- 
jorité des  malades. 

Rien  de  plus  variable  que  l'appareil  destiné 
à maintenir  la  réduction  d’une  éventration. 
Dans  certains  cas,  une  simple  bande  de  crépon  enroulé  autour  de  l’abdomen 
suffit  ; nous  avons  à peine  besoin  d’ajouter  qu’un  tel  résultat  n'est  possible 
que  lorsqu’il  s’agit  de  tumeurs  peu  volumineuses,  ne  dépassant  pas  la 
grosseur  du  poing.  D’autres  (ois,  force  est  de  recourir,  pour  obtenir  un 
réel  soulagement,  à des  ceintures  orthopédiques  faites 
sur  mesure,  munies  de  pelotes,  renforcées  par  des  ba- 
guettes rigides,  dont  la  forme  et  le  nombre  varient  à l'in- 
fini. 

Chez  certaines  malades  — il  s’agit  presque  toujours 
de  femmes  — la  faiblesse  de  la  paroi  abdominale  est 
telle  qu’on  est  contraint  d’imposer  le  port  de  vastes 
corsets-ceintures  embrassant  tout  le  ventre  etgarniesde 
sous-cuisses  et  d’épaulettes,  de  tuteurs,  etc. 

(Jure  radicale. — Pour  la  clarté  de  l’exposition,  il 
y a tout  avantage  à étudier  séparément  la  cure  radicale 
d es  dve  ntra  t ions  m éd  ici  nescl  celle  des  ev  entra  lions  la  téra  les . 

Eventrations  médianes.  — I.  Choisissons  pour  premier  exemple  un  cas 
appartenant  aux  formes  les  plus  connues. 

Il  s’agit  d’une  femme  encore  jeune  (trente-cinq  à quarante-cinq  ans)  de 
complexion  robuste  et  douée  d’une  paroi  abdominale  irréprochable.  Lapa- 
rotomie médiane  sous-ombilicale,  il  y a dix  huit  mois  à deux  ans.  L’éven- 


Fig.  559. 

Nœud  de  chirurgien. 
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(ration  qu’elle  présente  est  due  au  « forcement  et  «à  la  rupture  de  la  cica- 
trice opératoire,  rupture  préparée  par  la  suppuration  des  sutures  musculo- 
aponévrotiques  ». 

11  s’agit  donc  d’un  accident,  et  il  n'y  a pas  lieu  d'incriminer  la  mauvaise 
qualité  des  tissus  pariétaux. 

En  examinant  la  tumeur  forméepar  l'intestin  hernié,  tumeur  grosse  comme 
une  mandarine,  par  exemple,  on  constate  qu’elle  sort  par  un  orifice  pariétal 
irrégulièrement  arrondi,  très  nettement  délimité  par  un  contour  dur, 
fibreux,  cicatriciel;  cet  orifice  est  assez  large  pour  laisser  passer  un  ou  deux 
doigts,  qu’on  peut  enfoncer,  sans  rencontrer  de  résistance,  jusqu’au  rachis. 

Au-dessus  et  au-dessous  de  cette  brèche,  le  raphé  médian  est  d’une 
solidité  normale. 

Ce  type  d’éventration  peut  passer  pour  bénin,  en  ce  sens  que  : 1°  la  fer- 
meture de  l’orifice  est  d’une  exécution  relativement  simple,  aisée;  2°  la 
récidive  n’est  guère  à redouter,  pourvu  (pie  les  sutures  soient  convena- 
blement exécutées  et  que  la  plaie  opératoire  ne  suppure  pas. 

Voici  la  technique  résumée  delà  cure  radicale: 

Après  avoir  incisé  la  peau  et  réduit  la  tumeur  comme  s’il  s’agissait  d’une 
hernie  (résection  du  sac,  etc.),  on  procède  à 1 avi- 
vement de  l’anneau  cicatriciel,  en  excisant,  avec 
le  bistouri,  une  bandelette  de  tissu  inodulaire  aux 
dépens  du  bord  libre  de  cet  anneau. 

On  passe  ensuite  aux  sutures.  Avant  de  songer  a 
fermer  la  brèche  dont  le  contour  vient  d’être  avivé, 
il  est  indispensable  de  « passer  » les  fils  destinés 
aux  « points  profonds  » qui  seront  disposés  sur 
deux  plans  : 1°  un  premier  plan  comprenant  trois 

gros  fils  d’argent,  étagés  verticalement  : chacun  de  ces  fils  pénètre  et 
ressort  à 6-8  centimètres  de  la  ligne  médiane;  2°  un  deuxième  plan 
comprenant  deux  ou  trois  fils  d’argent  moins  volumineux,  étagés  verti- 
calement aussi  et  qui  traverseront  la  paroi  en  dedans  des  piemieis,  a 3 ou 
4 centimètres  de  la  ligne  médiane. 

Rappelons  que  chacun  de  ces  fils  doit  traverseï  toulc  1 < paisseui  ce  a 
paroi  y compris  le  péritoine  cl  la  peau.  Après  les  avoii  « i<  P( 1 és  » au  ( es 
pinces,  on  passe  à l’occlusion  directe  de  la  déchiiuie  museii  ° apomuo 

tique,  autrement  dit  de  l’orifice  de  1 éventration.  , 0 q\ 

Cette  occlusion  est  assurée  au  moyen  d un  suijel  de  gi  osca  ( 
avec  points  d’arrêt  ; on  pourrait  encore,  avant  de  pass< a * sul.l  ’ ^ 
trois  ou  quatre  points  séparés,  au  catgut,  pom  irnloicei  a 
derniers  fils  sont  noués  et  serrés  après  1 exécution  du  sui  jt  I. 

Il  ne  reste  plus  qu’à  : 1°  réunir  la  peau  aux  crins  de  Horenrc  en 
deux  étages)  ; 2°  nouer  et  serrer  les  deux  séries  de.  fils  d argen  . <>  ^ 

nagerlapeau,  il  vaut  mieux  serrer  ces  (ils  mêlai  iqn<-  sm  ]U\  V •.  ,rcouvrjr 
rilisée  appliqué  sur  la  ligne  des  sutures  cutanées;  ce  .e  gaze 
toute  la  région  circonscrite  par  les  points  de  pénétration  des  fils  métal- 
liques. 


Fig.  5G0. 

Nœud  de  Lawson  Tait. 
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La  lectinique  que  nous  venons  de  décrire  est  la  plus  rapide  : elle  est 
justifiée  toutes  les  lois  que,  pour  des  raisons  sérieuses,  on  tient  à ne  pas 
prolonger  la  durée  de  l'anesthésie. 

Voici  un  procédé  beaucoup  plus  méthodique  et  plus  sûr  quant  à la  soli- 
dité de  la  cicatrice.  Il  ne  diffère  du  précédent  que  par  la  manière  de  réali- 
ser l’avivement.  Nous  avons  à peine  besoin  d’ajouter  qu’il  n’est  exécutable 
que  si  la  paroi  abdominale  est  en  très  bon  état. 

L’avivement  consistera  donc  à : i°  exciser  avec  soin  tout  le  tissu  cicatriciel ; 
2°  reconstituer  le  bord  interne  des  deux  muscles  droits  sur  toute  l’étendue 
de  la  brèche,  ce  qui  nous  permettra  de  réunir  par  des  surjets  séparés  les 
bords  musculaires  et  les  bords  aponévrotiques  ; 3°  mais,  avant  d’exécuter 
ces  surjets,  on  fera  bien  de  passer  trois,  quatre  ou  cinq  fils  de  gros  catgut 
intéressant  toute  l’épaisseur  du  plan  musculo-aponévrotique;  ces  fils  seront 
noués  et  serrés  après  l’exécution  des  surjets. 

Le  reste  de  l’opération  comme  précédemment. 

IL  Passons  à une  forme  plus  sérieuse.  11  s’agit  encore  d’une  femme  de 
quarante  à cinquante  ans  dont  la  paroi  abdominale  est  parfaitement  solide; 
mais  sur  la  ligne  médiane,  entre  l’ombilic  et  la  symphyse,  est  une  vaste 
brèche  consécutive  à la  désunion  d’une  cicatrice  post-opératoire. 

Cette  brèche  est  assez  large  pour  laisser  passer  le  poing  d’un  adulte  ; 
elle  donne  issue  à un  paquet  intestinal  et  épiploïque  gros  comme  une  tête 
d’enfant  ou  même  davantage. 

La  cure  radicale  d’une  pareille  éventration  constitue  une  intervention 
très  laborieuse  et  dont  le  pronostic  est  loin  d’offrir  l’innocuité  de  la  cure 
des  hernies  ordinaires. 

Ce  qui  fait  le  danger  des  opérations  de  ce  genre,  ce  sont  les  adhérences 
qui  se  sont  établies  entre  l’intestin  et  l’épiploon,  d’une  part,  la  paroi  abdo- 
minale, de  l’autre;  adhérences  qui  prolongent  la  durée  de  la  séance  opéra- 
toire et  qui  forcent  le  chirurgien  à manier  trop  longtemps  l’intestin;  adhé- 
rences dont  la  rupture  n’entraîne  que  trop  souvent  une  lésion  de  l'intestin. 

En  prenant  le  bistouri,  n’oubliez  pas  (pie  les  anses  sont  immédiatement 
sous-jacentes  à la  peau  je.  laquelle  elles  adhèrent  par  des  tractus  filamenteux 
ou  fibreux  parfois  très  résistants.  En  plus  d’un  point,  l'intestin  s’est  creusé, 
dans  le  tissu  sous-cutané,  altéré,  induré,  fibreux,  des  logettes  auxquelles  il 
tient  plus  ou  moins  solidement  par  les  exsudais  dont  nous  venons  de  parler. 

L’incision  cutanée  devra  donc  être  faite  très  prudemment,  par  petits 
coups  de  bistouri  successifs.  Après  avoir  tracé  une  incision  de  3 ou  i centi- 
mètres, par  exemple,  vous  serez  forcé  de  vous  arrêter  pour  dégager  une 
anse  qui  adhère  précisément  aux  points  que  suivra  votre  couteau,  et  ainsi 
de  suite  jusqu’à  ce  que  le  débridement  de  la  peau  soit  jugé  suffisant.  On 
ne  saurait  trop  insister,  auprès  des  débutants, sur  les  dangers  de  ce  premier 
temps  opératoire. 

La  peau  coupée,  vous  devez  aussitôt  commencer  la  libération  de  l'intes- 
tin, c’est-à-dire,  détruire  les  adhérences  qui  unissent  les  anses  entre  elles, 
a l’épiploon,  au  pourtour  de  l’orifice  fibreux,  et,  enfin,  à la  face  profonde  du 
tégument  externe.  Tous  les  exsudais  filamenteux  ou  fibreux  doivent  être  cou- 
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pes  et  non  arrachés , car  il  faut,  à tout  prix,  ne  pas  léser  l’ intestin.  A ou  s 
rencontrerez  çà  et  là  «les  tractus  assez  épais,  constituant  de  véritables  cor- 
dons fibreux,  que  vous  couperez  entre  deux  ligatures,  car  ils  peuvent  dissi- 
muler des  vaisseaux  assez  volumineux. 

Toutesces  manœuvres,  longues,  difficiles,  fastidieuses,  devraient  être  exé- 
cutées sous  le  couvert  de  l'asepsie  la  plus  rigoureuse.  C’est  le  cas  ou  jamais 

d'avoir  les  mains  soigneusement  gantées. 

Au  fur  et  à mesure  de  leur  libération,  les  anses  sont  refoulées  dans  le 

ventre  et  contenues  au  moyen  de  grandes  compresses  par  un  aide,  qui 
fera  son  possible  pour  éviter  le  contact  prolongé  de  ses  mains  avec  la 
séreuse,  même  si  ses  mains  sont  protégées  par  des  gants. 

Quant  à l’épiploon,  trois  cas  peuvent  se  présenter  : 1°  il  est  normalement 
développé;  on  en  réséquera  une  partie,  si  sa  présence  gêne  la  manœuvre  du 
chirurgien  ; 2°  le  tablier  épiploïque  est  très  court,  il  descend  à peine  jusque 
dans lapl aie,  on  l’épargnera;  3°  l’épiploon  est  exceptionnellement  volumineux 
et  encombre  le  champ  opératoire;  on  en  réséquera  la  plus  grande  partie. 

La  libération  de  l’intestin  terminée,  vous  passez  à l’avivement  de  l’anneau 
cicatriciel,  suivant  l’une  des  techniques  que  nous  avons  décrites:  pendant 
cette  manœuvre,  l’aide  est  chargé  de  maintenir  dans  l’abdomen  la  masse 
intestinale  soigneusement  isolée  à l’aide  de  grandes  compresses  stérilisées. 

L’avivement  achevé,  il  ne  reste  plus  qu’à  fermer  l’orifice  de  l’éventration. 
C’est  le  temps  le  plus  pénible,  le  plus  difficile  de  toute  l’opération,  car  on 
est,  à fout  instant,  gêné  par  l’intestin  qui  tend  continuellement  a s échap- 
per de  dessous  les  compresses  et  vient  s’interposer  entre  les  doigts  du  chi- 
rurgien et  la  paroi  abdominale  : on  risque  à tout  moment  de  le  traverser 
avec  l’aiguille,  sans  l’intervention  de  l'aide  à qui  est  dévolu  un  rôle  des 
plus  ingrats  et  des  plus  difficiles;  en  effet  il  doit  : 1°  maintenir  la  masse 
intestinale  dans  le  ventre;  2°  éponger  le  sang;  3°  protéger  les  anses  contre 
les  échappées  de  l’aiguille  et  des  ciseaux.  Et  on  ne  saurait  trop  blâmer  la 
légèreté  avec  laquelle  certains  chirurgiens  acceptent  l’assistance  de  u im- 
porte quel  médecin  pour  des  interventions  aussi  peiilleusc  s. 

III.  Nous  voici  à la  variété  la  plus  grave  : elle  est  caractérisée  par  a 
présence  d’une  éventration  — plus  ou  moins  considérable  — ■ chez  une 
femme  plus  ou  moins  obèse,  affligée  d’un  ventre  énoime  <1  d mie  p.noi 
abdominale,  flasque,  insuffisante.  Le  plan  musculaiic  est  îcpicsen  | Pai 
une  couche  amincie,  étirée,  distendue  par  la  pression  d une  massi  in  es  î 
nale  monstrueuse  ; les  aponévroses  forment  des  lames  extiî  nu  ment  mim.es, 
friables,  étirables,  dépourvues  de  toute  résistant  e.  La  fies  maman  < pi 
des  tissus  fibro-musculaires  fait  que  la  brèche  résultant  < e a mplmt  < < a 
cicatrice  opératoire  s’agrandit  tous  les  jours,  livianl  passade  a un  |<  q 
intestinal  hernié  dont  le  volume  augmente  d um  lapon  piOpits.  i 
sous  les  yeux  une  tumeur  énorme,  grosse  comme  une  lê  c ( en  a 
d’adulte,  grossièrement  lobulée,  dont  la  réduction  dans  le  ventre  dewenl 
de  plus  en  plus  difficile.  Nullement  soulagée  par  le  port  des  appareils  les 
plus  variés,  la  malade  - il  s’agit  presque  toujours  d une  obese  > ec  ame 
une  opération  qui  la  délivre  de  son  inlolciabh  intiimiti 
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Le  manuel  opératoire  d'une  cure  radicale  entreprise  dans  ces  conditions 
ne  diffère  pas  de  ceux  que  nous  avons  déjà  décrits;  mais  l’intervention  san- 
glante est,  ici  encore,  plus  laborieuse  et  infiniment  plus  dangereuse  que 
dans  notre  type  n°  2,  ce  qui  n’est  pas  peu  dire. 

Ce  qui  assombrit  le  pronostic  de  l’acte  chirurgical,  c’est  moins  le  volume 
de  l'intestin  hernié  que  le  mauvais  état  de  la  paroi  abdominale  qu’il  s’agit 
de  restaurer. 

On  doit,  d’ailleurs, considérer  plusieurs  cas: 

1°  La  faiblesse  des  tissus  fibro-musculaires  est  telle  et  le  volume  de  la 
tumeur  si  exagéré  qu’il  y aurait  véritablement  folie  à entreprendre  la 
cure  radicale,  car  on  peut  être  certain  que  chaque  fil  qu’on  serrera  causera 
une  déchirure  et  aggravera  la  situation,  déjà  très  précaire,  de  l’opérée. 
Dans  ces  conditions,  l’abstention  devient  un  devoir; 

2°  L’opération  peut  être  tentée  : après  bien  des  efforts,  on  a réussi  à 
réduire  le  paquet  intestinal  hernié  et  à consolider  la  paroi.  Mais,  sous  peine 
devoir  le  mal  se  reproduire,  l’opérée  devra  porter  une  ceinture  envelop- 
pant tout  le  ventre  depuis  la  crête  iliaque  jusqu’au  rebord  costal  ; 

3°  La  cure  radicale  a été  pratiquée  dans  d’assez  bonnes  conditions.  Mal- 
heureusement, au  bout  de  deux  ou  trois  mois,  et  malgré  le  port  d’un  appa- 
reil de  contention  excellent,  on  constate  que  la  cicatrice  s’amincit  de  plus 
en  plus.  La  récidive  est  inévitable1. 

L opération  csl  terminée.  Est-il  nécessaire  de  drainer? 

1 héoriquement,  le  drainage  apparaît  comme  une  mesure  peu  rationnelle, 
puisqu’il  est  généralement  admis  que  le  drain  crée  un  point  d’appel  pour 
la  hernie.  Mais,  dans  la  pratique,  on  peut  se  demander  s’il  est  très  prudent 
de  refermer  le  péritoine  après  avoir  infligé  à l’intestin  les  malaxations  et 
meurtrissures  dontnous  avons  parlé.  Anotre  sens,  le  drainage  est  indispen- 
sable, seulement  au  lieu  de  placer  un  ou  deux  très  gros  tubes  comme  il 
est  d usage  de  le  (aire  après  les  laparotomies  trop  laborieuses,  on  pourra 
se  contenter  d assurer  l’écoulement  des  exsudations  péritonéales  au  moyen 
d un  faisceau  de  crins  de  Florence  (gros  crins)  plongeant  jusqu’au  fond  du 
pelvis  et  aboutissant,  d’une  autre  part,  à l’angle  inférieur  de  la  ligne  des 

1.  Des  auteurs  peu  familiarisés  avec  ces  questions  ou  qui  n’ont  pas  étudié  les  choses  de 
près  attribuent  la  plupart  des  insuccès  à des  techniques  défectueuses  : ils  recommandent 
de  bien  isoler  les  bords  internes  des  muscles  droits,  d'amener  ces  bords  en  contact  eide 
les  suturer  solidement  l’un  à l’autre;  d’autres  conseillent  de  recourir  au  procédé  à volets 
aponéurotiques  [tailler,  aux  dépens  de  l’aponévrose  antérieure  du  droit  et  de  l’aponévrose 
du  grand  oblique  des  volets  aponévrotiques  qu’on  laisse  adhérer  par  leur  bord  interne  sur 
lequel  on  les  fait  ensuite  tourner  (à  l'instar  d'une  charnière);  les  renverser  ensuite  en 
dedans  à la  rencontre  de  lambeaux  du  côté  opposé  auxquels  on  les  suture  solidement]. 
Ces  conseils  sont  plus  faciles  à donner  qu’à  suivre  : le  moyen  de  suturer  solidement  des 
bords  musculaires  réduits  à l’épaisseur  d’une  feuille  de  papier,  de  tailler  des  volets  aux 
dépens  d une  aponévrose  dégénérée  en  toile  celluleuse  infiltrée  de  graisse  et  qui  cède  à la 
moindre  traction  '? 

D autres  auteurs  ont  parlé  de  traitement  préparatoire , notamment  lorsqu’il  s'agit 
de  sujets  arthritiques  et  obèses  (séjour  prolongé  au  lit,  réduction  de  la  nourriture,  laxa- 
tifs, etc.).  Nous  sommes  loin  de  nier  1 influence  d'une  hygiène  rigoureuse  sur  l'améliora* 
ti°n  des  tissus;  encore  faudrait-il,  pour  obtenir  des  résultats  appréciables,  imposer  ce 
légirne  pendant  des  mois  et  même  des  années.  Mais  nous  doutons  forl  que  cette  heureuse 
métamorphose  puisse  s’opérer  en  l’espace  de  quelques  semaines. 
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sutures.  Pour  ne  pas  compromettre  la  solidité  de  la  future  cicatrice  quelques 
chirurgiens  ont  proposé  de  drainer  par  une  contre-ouverture  latérale,  établie 
près  de  la  crête  iliaque. 

Pansement  et  soins  consécutifs.  — • L’opération  terminée,  on  applique 
sur  la  ligne  médiane  un  épais  lit  de  compresses  stérilisées,  et  tout  l’abdomen 
est  enveloppé  dans  une  épaisse  couche  d’ouate  remontant  jusqu’à  l'épigastre 
et  descendant  à la  crête  iliaque.  La  compression  est  assurée  à l’aide  d’un 
très  large  bandage  de  corps  en  flanelle,  qui  doit  atteindre  les  limites  de  la 
couche  ouatée.  Pour  empêcher  le  pansement  de  se  déranger,  on  place  des 
sous-cuisses  et  des  épaulettes. 

Si  l’opérée  est  une  de  ces  obèses  à ventre  de  batracien,  il  n’est  pas  rare 
de  voir  survenir  une  congestion  pulmonaire  dont  la  terminaison  est  ordi- 
nairement funeste.  Il  est  souvent  possible  de  prévenir  cette  redoutable 
complication  en  recommandant  à la  malade  de  se  tenir  couchée  sur  le 
côté,  dès  le  jour  même  de  l’opération.  Le  décubitus  ventral  est  encore  pré- 
férable ; on  le  prescrira  dès  le  second  ou  le  troisième  jour. 

Les  ventouses  sèches,  les  inhalations  d’oxygène,  les  injections  de  sérum, 
les  piqûres  de  caféine  ou  de  spartéine  sont  indiquées  toutes  les  fois  que 
l’ascension  du  thermomètre,  la  coloration  de  la  face,  un  commencement 
de  gêne  respiratoire  font  craindre  des  accidents  du  côté  du  poumon. 

Grâce  à ces  précautions,  l’opérée  peut  être  maintenue  au  litpendant  trois 
à quatre  semaines.  A moins  d’avoir  affaire  à un  cas  tout  à fait  favorable, 
le  malade  ne  quittera  pas  son  lit  sans  avoir  endossé  son  corset-ceinture,  etc. 

Éventrations  latérales.  — Nous  n’avons  à nous  occuper  ici  que  des 
éventrations  qu’on  observe  après  Y appendicectomie. 

C’est  surtout  chez  les  malades  opérés  à chaud  et  trop  largement  drainés 
qu’on  observe  cette  complication;  viennent  ensuite  les  opérés  à froid  dont 
la  paroi  a suppuré  ; dans  d’autres  cas,  l’éventration  peut  être  attribuée  à 
une  technique  défectueuse  : fermeture  de  la  paroi  mal  exécutée,  etc. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  tumeur  est  peu  volumineuse  et  n’entraîne  pas 
de  troubles  fonctionnels  intenses  (tiraillements,  sensation  de  gêne,  de 
poids  pendant  la  marche,  etc.). 

La  cure  radicale  est  généralement  d’une  exécution  facile. 

L’incision  de  la  peau  devra  être  faite  avec  précaution  à cause  de  son 
adhérence  possible  avec  l’intestin.  En  général,  on  tombe  immédiatement 
sur  le  péritoine;  d’autres  fois,  la  séreuse  se  trouve  ouverte  en  même  temps 
que  la  peau,  et  c’est  une  anse  qui  se  présente  sous  le  bistouri;  enfin,  dans 
certains  cas,  on  trouve,  au-dessous  du  tégument,  la  paroi  musculaire  sin- 
gulièrement amincie,  réduite  à l’épaisseur  d une  feuille  de  papiei . 

Quoi  qu’il  en  soit,  après  avoir  repéré  la  séreuse  avec  des  pinces,  réséqué 
une  frange  épiploïque,  s’il  y a lieu,  il  est  indispensable  d exciseï  avec  soin 
tout  le  tissu  cicatriciel,  tout  ce  qui  paraîtra  suspect,  de  mauvaise  qualité, 
insuffisant,  sans  oublier  les  adhérences  intra-abdominales. 

La  « toilette»  de  la  paroi  faite,  vous  devez  « reconnaître  » les  différentes 
couches  (muscles,  aponévrose,  séreuse)  de  la  région  et  teimei  la  brèche 
par  trois  étages  de  sutures  : un  surjet  pour  le  péritoine,  un  sui  je  t pour  le 
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muscle,  un  surjet  pour  l’aponévrose;  réunion  de  la  peau  aux  crins.  Le  drai- 
nage est  naturellement  contre-indiqué,  à moins  d’avoir  rencontré  des  diffi- 
cultés exceptionnelles;  dans  tous  les  cas,  on  s'efforcera  de  l’assurer  au 
moyen  d'une  mèche  ou  d’un  faisceau  de  crins. 

Pronostic.  — On  ne  saurait  trop  le  rappeler  : la  cure  radicale  des  grosses 
éventrat  ions  est  une  des  opérations  les  plus  sérieuses  qui  soient  : nous  par- 
lons, bien  entendu,  de  ces  énormes  hernies  ventrales  qui  se  produisent 
chez  les  obèses  et  les  sujets  affligés  de  parois  abdominales  flasques,  dis- 
tendues, amincies,  insuffisantes  en  un  mol  : au  sein  de  ces  tissus  de  mau- 
vaise qualité,  dépourvus  < le  résistance,  l’infection  éclate  avec  une  sur- 
prenante facilité;  la  trop  longue  durée  de  l'acte  opératoire,  la  fâcheuse 
habitude  qu’ont  certains  chirurgiens  de  manier,  de  « tripoter  » l’intestin 
sans  ménagement,  sont  autant  de  circonstances  qui  favorisent  singulière- 
ment la  contamination  du  péritoine,  car  c'est  la  péritonite  qui  cause  la  plu- 
part sinon  tous  les  décès. 

Après  l’infection  de  la  séreuse,  il  faut  incriminer,  comme  causes  de 
mort  immédiate,  l’infection  des  voies  respiratoires  (congestion  pulmo- 
naire, broncho-pneumonie,  etc.)  et  l’insuffisance  du  rein,  l’urémie. 

Choix  du  traitement.  — S’agit-il  d’une  éventration  récente  (datant  de 
quelques  semaines,  quelques  mois),  peu  volumineuse  (pas  plus  grosse  que 
le  poing),  sortant  par  un  orifice  de  moyenne  dimension  (pas  plus  large 
qu’une  pièce  de  5 francs),  nettement  délimitée  par  du  tissu  fibreux,  chez  un 
sujet  encore  jeune  et  doué  d’une  paroi  abdominale  normale,  c'est  à l’inter- 
vention sanglante  que  vous  devrez  recourir  sans  la  moindre  hésitation.  Il 
y a d’ailleurs  tout  intérêt  à opérer  de  bonne  heure,  aussitôt  que  possible 
après  l’accident,  car  la  rupture  de  la  cicatrice  (nous  n’avons  en  vue  que  les 
éventrations  post-opératoires,  11e  l’oubliez  pas)  a toujours  tendance  à s’exa- 
gérer, et  cette  apparition  de  l’état  local  11e  peut  qu’assombrir  le  pronostic 
de  l’opération  que  vous  aurez  à pratiquer.  D’une  autre  part,  ce  11’est  pas 
tant  le  volume  du  paquet  intestinal  hernié  que  les  dimensions  de  la  brèche 
que  vous  devez  prendre  en  considération;  plus  celle  brèche  sera  petite  et 
plus  le  pronostic  de  l’opération  sera  favorable. 

Les  très  grosses  éventrations  sont  également  justiciables  de  la  cure  radi- 
cale, môme  si  la  brèche  pariétale  est  considérable,  mais  à la  condition 
d avoir  affaire  à une  paroi  irréprochable  et  chez  un  sujet  d’âge  peu  avancé. 

Ln  principe,  la  cure  sanglante  est  contre-indiquée  toutes  les  fois  que  la  paroi 
abdominale  laisse  à désirer  sous  le  rapport  de  l’épaisseur  et  de  la  solidité,  et 
a plus  forte  raison  si  la  personne  qui  en  est  affligée  est  un  vieillard  débilité. 

Mais  cette  règle,  véritablement  trop  absolue,  comporte  des  exceptions  : 
on  n a pas  le  droit  de  refuser  le  bénéfice  de  l'intervention  sanglante  à tous  les 
sujets  âges  dont  le  tissu  fibro-musculaire  11’est  pas  de  première  qualité!  Si  la 
paroi  n est  pas  trop  distendue,  ni  trop  chargée  de  graisse,  si  l'embonpoint 
du  malade  n’est  pas  excessif,  si  la  brèche  pariétale  n’est  pas  exagérée,  l’opé- 
ration nous  semble  toutà  fait  justifiée  ; mais,  par  mesure  de  prudence,  contre 
ln  récidive  possible,  l’opéré  fera  bien  de  port  cr,  pendant  les  premiers  mois,  un 
appareil  de  contention,  une  ceinture  élastique  embrassant  tout  l'abdomen. 
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Les  phlegmasies  de  la  mamelle  se  distinguent  en  : 1°  Abcès  superficiels  ; 2°  Abcès 
mammaires  proprement  dits  ; 3°  Abcès  profonds  sous-mammaires. 

Les  abcès  superficiels  comprennent  : 

a)  Les  phlegmasies  du  mamelon  et  de  l’aréole  ; 

b)  Les  phlegmons  sous-cutanés.  — Us  prennent  naissance  dans  l’atmosphère 
cellulo-graisseux  qui  enveloppe  la  glande  mammaire. En  général, ils  se  développent 
sous  l’influence  de  microorganismes  qui  ont  pénétré  à la  faveur  de  petits  trauma- 
tismes de  la  région  (écorchures,  gerçures,  piqûres);  dans  ces  conditions,  on  les 
observe  en  dehors  de  l’état  puerpéral. Mais  ils  peuvent  également  se  manifester  chez 
les  femmes  en  couches,  au  cours  de  la  lactation,  à la  suite  de  lymphangites  ayant 
pour  point  de  départ  des  gerçures  du  mamelon  ou  de  l’aréole,  etc. 

Chez  les  femmes  affaiblies,  vivant  dans  des  conditions  hygiéniques  défectueuses, 
ces  abcès,  toujours  circonscrits  à leur  début,  peuvent  se  diffuser  et  entraîner  des 
complications  sérieuses. 

Les  abcès  de  la  glande  mammaire,  abcès  mammaires  proprement  dits,  galac- 
tophorites  infectieuses,  représentent  le  type  de  l’abcès  de  la  mamelle  chez 
les  femmes  enceintes  ou  pendant  la  lactation. 

Dans  la  majorité  des  cas,  il  s’agit  d’une  infection  circonscrite,  bénigne,  se  déve- 
loppant aux  dépens  d’un  lobe  de  la  glande,  mais  pouvant  se  propager  successive- 
ment aux  lobes  voisins,  ce  qui  explique  les  abcès  en  série,  si  fréquents  chez  cer- 


taines femmes. 

Dans  certaines  circonstances  rares,  chez  les  personnes  cachectiques  ou  aflligées 
d’une  tare  organique,  le  mal  affecte  d’emblée  une  allure  diffuse:  on  se  trouve 
alors  en  présence  d’une  mastite  totale  infectieuse  aiguë,  dont  le  pronostic 
doit  être  toujours  réservé. 

Quant  aux  phlegmons  profonds  sous  ou  rétro-mammaires,  ils  se  caractérisent 
par  une  évolution  rapide  et  des  phénomènes  généraux  alarmants. 

Quoi  qu’en  aient  dit  Chassaignac  et  Velpeau,  on  sait  aujourd’hui  que  ces  suppura- 
tions ont  pour  point  d’origine  les  lobes  profonds,  postérieurs  de  la  glande  ; ne 
pouvant  se  porter  vers  la  superficie  du  sein,  le  pus  envahit  le  lissu  cellulaire 
lâche  rétro-mammaire  ; soulevé  par  la  collection  purulente,  le  sein  fait  saillie  en 
avant,  tandis  qu'autour  de  sa  base  apparaît  un  bourrelet  œdémateux,  d où  1 aspect 
tout  à fait  caractéristique  de  ce  type  d’abcès.  C’est  en  un  point  de  ce  bourrelet 
qu’apparaît  la  fluctuation,  et  c’est  là  qu’on  doit  la  rechercher  pour  y plonger  le 
bistouri.  En  définitive,  ces  collections  profondes  sont  des  abcès  puerpéraux  évo- 
luant sur  un  terrain  éminemment  favorable  à la  diffusion.  La  pathogénie  admise 
aujourd’hui  est  infiniment  plus  rationnelle  que  celle  qui  prétendait  expliquer  les 
accidents  par  l’inflammation  d’une  bourse  séreuse  retro-mammaire  que  personne 
n’a  jamais  vue. 

Les  phlegmons  dont  nous  venons  de  parler  sont  tous  des  processus  aigus  , mais 
on  observe  aussi  des  phlegmons  mammaires  chroniques  des  mastites 
chroniques  caractérisées  par  la  présence  d un  ou  de  plusieurs  noyaux  durs , m 
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dolents,  qui,  dans  certaines  conditions  peuvent  être,  au  premier  abord,  pris  pour 
des  tumeurs  de  mauvaise  nature:  nous  en  dirons  quelques  mots  en  étudiant  les 
néoplasmes  mammaires. 

Il  est  impossible  de  clore  cette  énumération  sans  consacrer  quelques  lignes  aux 
niaminites  qes  jeunes  lilles,  des  nouveau-nés,  et  sans  rappeler  que,  chez 
l'homme  lui-même,  la  glande  mammaire  peut  être  touchée  par  l'infection. 

a)  C’est  au  moment  de  l’établissement  de  la  menstruation  que  les  jeunes  filles 
présentent  quelquefois  des  symptômes  de  mastite,  c’est-à-dire  du  gonflement,  de 

la  rougeur,  un  peu  de  gêne  ou  de 
sensibilité.  Lasuppuration estexcep- 
tion  nelle. 

b)  La  mastite  des  nouveau-nés 
ressemble  à celle  des  jeunes  filles. 

c)  La  mammite  de  l'homme  est 
trop  rare  pour  mériter  plus  qu’une 
simple  mention. 


TRAITEMENT.  — Le  moyen  le 
plus  expéditif  de  faire  disparaître 
les  petits  abcès  lubéreux  et  les 
furoncles  du  mamelon  et  de 
l’aréole,  c’est  de  les  ouvrir  avec 
la  pointe  d’un  scarificateur,  d’en 
exprimer  le  contenu,  enfin  de 
les  panser  avec  beaucoup  de  soin, 
deux  et  même  trois  fois  par  jour; 
on  se  servira  pour  cela  de  com- 
presses imbibées  d’eau  oxygénée 
étendue  ou  de  compresses  al- 
coolisées (1/3  d’alcool 0 0 d’eau  i ; 
avant  chaque  pansement,  on  fera 
bien  de  nettoyer  toute  la  région 
malade  avec  de  l’alcool  à 90°. 
Pour  prévenir  l’inoculation  des 
parties  voisines,  quelques  chi- 
rurgiens recommandent  d’en- 
duire avec  de  la  pAte  de  zinc 

Fig.  501.  — Coupe  du  sein  montrant  les  différents  types  stérilisée  I O 11  S les  intervalles 
d'abcès  : abcès  sous-cutané  simple,  abcès  en  bouton  . . , ,,  , . . i , 

de  chemise,  galactnphorite  et  abcès  rétro-mammaire,  compris  entre  les  cléments  tuJje- 

reux  et  furonculeux  ; ce  procédé 
d’isolement  serait  très  efficace;  mais  il  est  évident  qu’en  faisant  usage 
de  la  pale  de  zinc  il  faudra  chaque  fois  qu’on  renouvellera  le  pansement  : 
1°  essuyer  les  parties  avec  un  petit  tampon  couvert  de  vaseline  simple  pour 
enlever  la  pommade;  2°  nettoyer  à l’alcool  comme  nous  l’avons  déjà  dit; 
d"  essuyer  avec  un  tampon  sec;  4°  appliquer  à nouveau  de  la  pale  de  zinc 
fraîche.  On  reprochera  à ces  pansements  d’être  fort  longs  et  minutieux; 
mais  il  faut  songer  que  c’est  là  le  meilleur  moyen  de  prévenir  ces  intermi- 
nables séries  de  furoncles,  d'hydradénilcs  si  douloureuses,  si  rebelles,  et  qui 
peuvent  durer  des  semaines  et  même  des  mois. 
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Le  seul  traitement  qui  convienne  aux  abcès  sous-culanés  vrais  ne 
peut  être  que  1 incision.  Dans  l'intérêt  de  la  malade,  on  interviendra  le  plus 
tôt  possible  — sans  attendre  que  la  collection  soit  « mûre  « — car  elle 
peut  s’étendre  en  nappe,  décoller  la  peau,  faire  le  tour  du  sein.  En  général 
le  pus  s accumule  à la  partie  inféro-externe  de  l’organe,  où  il  forme  une 
saillie  recouverte  d’une  plaque  rouge;  c’est  à ce  niveau  qu’on  trouve  la 
fluctuation  el  qu’il  faut  débrider  le  point  le  plus  déclive  alin  de  pouvoir 
dissimuler  la  cicatrice  ultérieure  dans  le  pli  sous-mannnaire.  On  fera  une 
incision  transversale,  un  peu  courbe,  assez  grande  pour  n’avoir  pas  à y 

revenir  ; si  la  collection  est  très  considérable  — ce  qui  est  assez  commun 

on  n'hésitera  pas  à pratiquer  une  et  meme  deux  contre-ouvertures.  Le  pus 
évacué,  il  faut  introduire  l’index  dans  la  cavité  purulente,  l’explorer,  arra- 
cher les  brides  qui  le  cloisonnent.  11  est  quelquefois  bon  de  promener  la 
curette  sur  les  parois  du  foyer,  ce  qui  permet  d’extraire  des  caillots,  des 
lambeaux  sphacéliqucs,  enfin  de  détruire  tous  les  tissus  suspects.  Ensuite, 
irrigation  abondante  avec  de  l’eau  oxygénée  coupée  de  1/2,  asséchage  avec 
des  compresses  stérilisées  montées  sur  pinces,  enfin  drainage  avec  deux 
gros  tubes  qu’on  fixe  aux  bords  de  l’incision,  pour  maintenir  la  brèche 
opératoire  largement  béante. 

Pour  pouvoir  intervenir  aussi  efficacement,  il  est  indispensable  d'endor- 
mir le  malade,  car  toutes  ces  manœuvres  sont  atrocement  douloureuses. 
Quant  à l’anesthésie  locale,  nous  savons  ce  qu’il  faut  en  penser  lorsqu’on  a 
affaire  à des  tissus  enflammés.  Seule  l’application  prolongée  de  glace  pour- 
rait peut-être  rendre  service;  malheureusement  cette  application  elle-même 
est  ordinairement  très  mal  supportée. 

11  va  sans  dire  que,  pour  les  très  petits  abcès,  on  ira  beaucoup  plus  vile: 
il  suffit  de  plonger  la  pointe  du  bistouri,  d’évacuer  le  pus,  de  laver,  de 
drainer  pour  obtenir  facilement  la  guérison.  Mais  ces  collections  très  cir- 
conscrites ne  soûl  pas  les  plus  communes. 

Ou  a essayé  d’obtenir  la  terminaison  par  résolution  en  employant  de 
bonne  heure  des  révulsifs  énergiques  (glace,  applications  très  chaudes, 
vésicatoires,  ventouses,  etc.);  dans  l’immense  majorité  dos  cas,  on  échoue 
complètement  ; le  meilleur  moyen d abréger  la  durée  du  mal,  c’est  do  débri- 
der le  plus  tôt  possible. 

On  doit  agir  de  même  à l’égard  des  femmes  atteintes  de  galactopho- 
riles,  d’abcès  puerpéraux.  Ici  l’incision  devrait  être  encore  plus  précoce, 
car,  dans  cette  variété  de  phlegmon  mammaire,  ce  qu  il  faut  s efforcer 
d’éviter  à tout  prix,  ce  sont  les  abcès  successifs . Rien  de  plus  I roquent  que 
de  voir  les  lobes  pris  les  uns  après  les  autres  : la  suppuration  s éternise,  el 
il  n’est  pas  rare  qu’elle  aboutisse  à la  destruction  presque  complète  de  la 
glande. 

Attendre,  pour  débrider,  que  la  collection  soit  des enue  enoi  me  cl  qu  elle 
menace  de  percer  la  peau,  c’est  exposer  la  malade  aux  accidents  que  nous 
venons  de  signaler,  et  c’est  malheureusement  la  laule  que  la  plupart  des 
sages-femmes  el  beaucoup  de  praticiens  s obstinent  a commettre,  en  dépit 
des  conseils  et  des  avertissements  que  le  chirurgien  ne  cesse  de  piodi- 
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guer  ; on  attend  que  l’abcès  soit  «mûr»  el,  naturellement,  la  malade 
abonde  dans  de  sens.  La  conséquence  de  celte  opinion  absurde,  c’est  qu'au 
lieu  d’un  simple  coup  de  pointe  administré  sans  anesthésie,  on  est  forcé  de 
procéder  à une  véritable  opération;  de  plus,  lorsque  la  plus  grande  partie 
du  sein  est  transformée  en  une  éponge  gorgée  de  pus,  il  faut,  pour  préve- 
nir la  fonte  de  la  glande,  cribler  la  région  de  coups  de  bistouri,  percer  des 
contre-ouvertures,  inslallerdes  drainsdans  toutes  les  directions,  etc.  ; comme 
résultat  final,  le  sein  est  transformé  en  un  moignon  sillonné  de  cicatrices, 
plaqué  contre  le  thorax,  avec  un  mamelon  rétracté  ou  absent. 

C’est  donc  le  cas  où  jamais  d’ouvrir  très  largement,  de  curetler  les  parois, 
d’irriguer  longuement  avec  de  l’eau  oxygénée  et  d’établir  un  drainage 
effectif;  puis  toute  la  mamelle  sera  enveloppée  dans  un  pansement  humide 
très  chaud,  qui,  les  premiers  jours,  devra  être  changé  deux  et  même  trois 
fois  en  vingt-quatre  heures. 

Si,  pendant  qu’on  soi  gne  le  premier  abcès  incisé,  on  surprend  un  autre 
en  train  de  se  former,  on  interviendra  immédiatement  sans  attendre  qu’il 
soit  « mûr  »,  sans  même  se  préoccuper  de  percevoir  la  fluctuation;  on  plon- 
gera un  bistouri  à lame  étroite  dans  l'«  induration  douloureuse  »;  il  suffira 
d’évacuer  les  quelques  gouttes  de  pus  qui  s’y  trouvent  déjà  pour  enrayer  la 
marche  des  accidents. 

Un  fait  sur  lequel  on  11e  saurait  trop  attirer  l'attention,  c’est  la  nécessité 
de  prévenir  le  passage  à la  chronicité,  la  fistulisation  des  abcès  opérés. 
Une  surveillance  attentive  permet  de  prévenir  cette  fâcheuse  éventualité. 
La  tendance  à la  chronicité  s'annonce  par  la  transformation  de  la  suppura- 
tion franche  en  un  écoulement  séreux,  trouble  ; en  même  temps  on  cons- 
tate que  le  bourgeonnement  est  stationnaire  ; bientôt  on  découvre  en  diffé- 
rents points  de  la  cavité  de  petits  trajets  à parois  fibreuses.  Beaucoup  de 
praticiens  sont  tout  d’abord  loin  de  se  douter  du  sort  qui  attend  la  malade  ; 
mais  au  bout  de  deux  ou  trois  mois,  ils  finissent  par  s’alarmer  de  l’état  sta- 
tionnaire de  la  plaie  ; à la  longue,  toute  la  mamelle  se  trouve  sillonnée  de 
trajets  fistuleux,  de  traînées  de  tissu  modulaire.  Le  seul  traitement  qui 
convienne  a ces  cas  est  I amputation,  partielle  ou  totale. 

Gomment  taire  pour  éviter  cette  fâcheuse  terminaison?  Aux  premiers 
signes  indiquant  la  tendance  à 1 étal  chronique,  il  11e  faut  pas  hésiter  à 
intervenir  sous  chloroforme  ; 011  pratiquera  l'excision  large  du  foyer  et 
celle  de  tout  le  lissu  cicatriciel  : c’est  le  seul  moyen  de  prévenir  l’amputation 
tardive  et  inévitable. 

Lst-il  possible  de  faire  avorter  un  abcès  puerpéral,  une  galactophorite? 
Il  y a des  praticiens  qui  répondent  par  l'affirmative  et  recommandent,  dans 
ce  b u I , la  compression  du  sein  laite  au  moment  où  les  premiers  signes  se 
manifestent.  Gel  te  pratique  ne  vaut  rien  ; mais  on  peut  avoir  parfois  la  bonne 
chance  de  conjurer  fi'  • accidents  par  1 expression  de  la  glande  faite  de  la  base 
\crs  fi'  mamelon  pour  évacuer  fi*  pus  avec  le  lait  ; ces  manœuvres  doivent 
cire  répétées  un  grand  nombre  de  lois,  jusqu'à  cessation  de  la  sécrétion 
pui  ulenle;  dans  1 intervalle  des  séances,  le  sein  sera  soutenu  et  immobilisé , 
mois  pas  compr/ me.  Il  ne  s’agit  pas  là  d'un  traitement  infaillible,  mais  il 
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est  incontestable  que  l'expression  douce,  méthodique  et  prolongée,  peut 
réussir  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas. 

Le  traitement  des  mastites  chroniques  varie  suivant  qu'il  s’agit  d’une 
lésion  menaçant  de  suppurer  ou  qu’on  a affaire  à un  ou  plusieurs  noyaux 
silencieux. 

Dans  le  premier  cas,  on  essayera  d’arrêter  le  processus  en  immobilisant 
le  sein  dans  un  pansement  légèrement  compressif;  si  la  suppuration  se 
déclarait  franchement,  le  débridement  s’impose. 

Contre  les  mammites  silencieuses,  torpides,  nos  moyens  sont  limités;  les 
pommades  fondantes,  l’iodure  de  potassium  sont  des  pratiques  surannées; 
seule  la  compression  est  quelquefois  efficace;  enfin  quelques  chirurgiens 
n’ont  pas  hésité  à traiter  par  l'exérèse  des  mastites  dont  le  volume  exagéré 
causait  une  gêne  intolérable.  Celte  conduite,  que  les  circonstances  peuvent 
justifier,  ne  doit  pas  être  érigée  en  règle  thérapeutique  courante. 

En  terminant,  quelques  mots  sur  la  mammite  des  jeunes  (illes.  Dans  la 
plupart  des  cas,  la  résolution  survient  soit  spontanément,  soit  à la  suite 
d’un  pansement  compressif  ouaté  ; les  applications  humides  très  chaudes 
peuvent  également  rendre  service.  Quant  à l’intervention  sanglante,  il  faut 
la  réserver  aux  formes  suppurées,  qui,  d'ailleurs,  sont  fort  rares;  et  même 
dans  ces  cas,  on  essayera  d’enrayer  la  marche  des  accidents  par  une  ponc- 
tion évacuatrice  au  moyen  d’un  trocart  assez  gros  pour  laisser  passer  les 
grumeaux,  caillots  et  autres  particules  solides  en  suspension  dans  le  pus. 
Les  soins  consécutifs  n’offrent  rien  de  particulier. 


TUMEURS  DU  SEIN 


Au  point  de  vue  anatomique , les  tumeurs  du  sein  se  divisent  en  : 1°  tumeurs 
d’origine  épithéliale  ; 2°  tumeurs  d’origine  conjonctive  ; B"  tumeurs  mixtes. 

Dans  la  première  catégorie,  on  range  les  adénomes,  les  ëpilhéliomas,  les  caui- 
nomes  ; ces  derniers  se  subdivisent  en  : a)  encéplialoïdes  ; b)  squirrhes , c)  colloïdes, 
d)  mélanomes. 

Dans  la  seconde  classe  viennent  se  placer  : les  fibromes,  les  sarcomes,  1rs  c ion- 
clr ornes , les  myxomes. 

Enfin,  dans  le  troisième  sont  comprises  les  néoformations  mixtes  dont  la  structure 
rappelle  à la  fois  les  tumeurs  épithéliales  et  les  tumeurs  conjonctives  ; nous  citerons 
comme  exemples  les  adéno- fibromes,  les  fibro-sarcomes,  les  c .bondi  o-cau  moines,  cto. 

Cette  classification,  basée  sur  l’histologie,  ne  saurait  être  conservée  en  clinique, 
attendu  que  les  symptômes  propres  à chacune  des  variétés  piécec  entes  no  son 
pas  assez  tranchées,  assez  caractéristiques  pour  pouvoir  seivn  au  c idgnos.ic  c i < 

rentiel  ni  au  pronostic.  ,,  . , 

En  clinique,  la  seule  classification  admissible  est  celle  qui  distingue,  parmi  les 
tumeurs  de  la  glande  mammaire,  des  tumeurs  bénignes  < t e s lum<  ui  s mu 

Les  néoplasmes  bénins  sont  représentés  par  les  fibromes,  les  adénomes,  es 
chondromes;  les  tumeurs  malignes  comprennent  les  carcinomes,  les  sarcomes, 

les  squirrhes,  etc. 
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On  voit  donc  que  les  néoplasies  bénignes  du  sein  n’appartiennent  pas  toutes  au 
type  conjonctif  et  que  les  malignes  ne  sont  pas  exclusivement  représentées  par  le 
type  épithélial. 

Quant  aux  tumeurs  dites  mixtes,  il  est  évident  que  leur  pronostic  dépend  de 
leur  constitution  histologique;  ainsi  les  adéno-fibromes  rentrent  dans  la  catégorie 
des  néoformations  de  bonne  nature,  tandis  que  les  fibro-sarcomes  méritent  d’être 
considérés  comme  de  véritables  cancers. 

Enfin,  pour  certains  auteurs  — et  ils  semblent  représenter  la  majorité  — des 
tumeurs  primitivement  bénignes  peuvent,  au  cours  de  leur  évolution,  subir  des 
transformations  de  structure  qui  les  rapprochent  des  plus  mauvais  cancers.  Mais 
la  réalité  de  ces  dégénérescences  malignes  est  aujourd’hui  battue  en  brèche  par 
des  histologistes  et  par  des  cliniciens  d'une  autorité  incontestable.  Toutefois  il  ne 
nous  appartient  pas  de  nous  prononcer  entre  ces  deux  doctrines  également 
soutenables. 

Cliniquement,  les  tumeurs  bénignes  du  sein  se  reconnaissent  aux  caractères 
suivants  : 

Ce  sont  des  tumeurs  bien  limitées,  parfaitement  distinctes  des  tissus  environ- 
nants, de  consistance  assez  ferme,  élastique,  très  mobiles  sous  la  peau  et  sur  les 
parties  profondes,  indolentes  ; leur  marche  est  très  lente,  souvent  stationnaire; 
elles  ne  s’accompagnent  jamais  d’engorgement  ganglionnaire  — sauf  dans  les  cas 
d’inflammation  concomitante;  elles  ne  se  généralisent  jamais,  elles  ne  récidivent 
jamais  après  extirpation  complète. 

Les  caractères  cliniques  des  tumeurs  malignes  forment  un  contraste  frappant 
avec  ceux  des  néoplasmes  précédents  : ce  sont  des  masses  à contours  diffus,  très 
dures,  oi dinaii ement  indolentes,  contractant  de  très  bonne  heure  des  adhérences 
avec  la  peau  peau  d orange  et  avec  les  tissus  sous-jacents,  adhérences  qui  les 
rendent  de  plus  en  plus  immobiles;  leur  marche  est  rapide,  quelquefois  galopante, 
rarement  foudroyante  ; le  retentissement  ganglionnaire  est  constant  et  précoce,  la 
généralisation  très  fréquente,  la  récidive  après  ablation  à peu  près  fatale. 

Loi squ  on  examine  a lœil  nu  des  coupes  de  ces  deux  variétés  de  néoplasmes, 
on  constate  que  la  tumeur  bénigne  (solide  ou  liquide)  est  pourvue  d’une  capsule 
plus  ou  moins  vieille  qui  l’isole  des  parties  voisines  ; au  contraire,  dans  le  cas  de 
néoplasie  maligne,  il  n y a aucun  espace  d enkystement  et,  à sa  périphérie,  la  néo- 
formation  présente  des  sortes  de  prolongements,  d'expansion  qui  vont  se  perdre 
dans  les  tissus  environnants.  Lette  tendance  à la  diffusion,  à l’envahissement  de 
proche  en  proche  est  tout  h fait  caractéristique. 

Abandonné  à leur  évolulion  spontanée,  les  tumeurs  malignes  amènent  fatale- 
im  nt  la  moi  t par  généralisation  et  par  cachexie  progressive  ; mais  un  exercice 
laige  et  piécoce  peut  (dre  suivi  dune  guérison  prolongée,  durable,  rarement 
définitive. 

Quant  aux  tumeurs  de  bonne  fraction,  si  l’exérèse  a été  bien  faite,  la  récidive 
ne  se  produit  jamais  ; dans  le  cas  contraire,  la  repullulation  est  simplement 

locale,  il  suffit  dune  nouvelle  extirpation  pour  amener  la  guérison  d'une  manière 
définitive. 

A côté  de  ces  deux  types  il  convient  de  placer  certaines  lésions  qui,  sans  êtredes 
néoplasmes,  leur  ressemblent  beaucoup  cliniquement.  Ce  sont  : 

aJ  l^a  C/alactoccle,  kyste  laiteux  qui  se  forme  pendant  que  la  glande  est  en  lac- 
tation , affection  rare,  mal  connue  dans  ses  détails.  Elle  se  présente  sous  la  forme 
d une  tumeur  arrondie,  mobile,  fluctuante,  molle  ou  dure,  gardant  souvent 
l’empreinte  des  doigts,  donnant  lieu,  lorsqu’on  la  presse,  à un  écoulement  de  lait 
par  le  mamelon,  signe  pathognomonique,  mais  rare.  Sa  marche  est  très  lente, 
quelquefois  stationnaire  pendant  des  années;  son  volume,  ordinairement  médiocre, 
p<  ut  devenir  considérable  ; pas  d adénopathie,  sauf  dans  le  cas  d inflammation  ; 

èj  La  mammite  ou  mastite  chronique;  circonscrite , diffuse  ou  à noyaux  multiples  ; 

< est  avec  le  cancer  vulgaire  que  la  confusion  est  possible.  Elle  se  présente  quelque- 
fois sous  la  forme  d'une  tumeur  très  dure,  à contour  diffus,  mobile  sur  les  parties 


profondes,  mais  adhérant  quelquefois  à la  peau  ; mais  Puocas  a démontré  que 
cette  adhérence  est  en  surface  et  non  en  capitonnage  comme  dans  le  cancer  ; les 
ganglions  sont  quelquefois  pris  ; mais  ce  qui  permet  de  distinguer  cette  adéno- 
pathie de  celle  qui  est  due  au  cancer,  c'est  que,  dans  la  mammite,  les  ganglions 
sont  trop  nombreux  et  trop  volumineux  pour  Page  du  néoplasme  présumé  ; 
c’est  cette  disproportion  entre  la  tumeur  et  l’adénite  qui  permet  de  faire  le  diag- 
nostic ; les  deux  seins  sont  souvent  touchés; 

c)  La.  maladie  kystique  de  Reclus,  caractérisée  par  la  présence,  dans  les  deux 
seins  le  plus  souvent,  d’une  grappe  de  petites  tumeurs,  les  unes  llucluantes,  les 
autres  très  dures,  ordinairement  indolentes,  quelquefois  le  siège  d’élancements 
d’intensité  variable;  pas  d’adénopathie  axillaire.  Aujourd’hui  la  plupart  des 
auteurs  considèrent  la  maladie  de  Reclus  comme  un  processus  inflammatoire  à 
évolution  chronique  aboutissant  à une  sorte  de  sclérose  mammaire  : il  existerai! 
donc  la  plus  grande  analogie  entre  cette  affection  et  la  dégénérescence  scléro-kys- 
tique  de  l'ovaire. 

La  nature  bénigne  de  la  maladie  kystique  du  sein  est  admise  par  tout  le 
monde;  il  n’en  est  pas  moins  certain  que  des  exemples  de  récidive  ont  été  rap- 
portés par  plusieurs  chirurgiens;  mais  tout  porte  à croire  que  la  soi-disant  repul- 
lulation était  due  à l’évolution  tardive  de  lésions  qui,  par  leur  petitesse,  avaient,  au 
moment  de  la  première  intervention,  échappé  à l'attention  de  l’opérateur. 


TRAITEMENT.  — Le  traitement  des  tumeurs  de  la  mamelle  est  curatif  ou 
palliatif. 

Traitement  curatif,  chirurgical.  — Il  ne  peut  être  que  chirurgical, 
même  pour  les  tumeurs  bénignes,  car,  aujourd  hui,  personne  ne  songe 
plus  à l’iodure  de  potassium,  aux  pommades  fondantes,  à la  compression. 

En  d’autres  termes,  toute  tumeur  du  sein  diagnostiquée  doit  être  enlevce 
sans  retard  : c'est  l’opinion  unanime  des  chirurgiens,  tant  en  France-  qu  a 
l’étranger. 

Toutefois,  pour  extirper  une  néoplasie  de  bonne  nature,  il  serait  exagère 
de  recourir  à une  technique  aussi  radicale  que  pour  les  fumeurs  malignes. 
Dans  le  premier  cas,  on  se  trouve,  en  effet,  en  présence  d'une  lésion  cir- 
conscrite, isolée  des  tissus  ambiants  par  une  capsule  : tout  le  traitement 
devra  donc  consister  dans  la  suppression  pure  et  simple  de  la  partie 

malade. 

Au  contraire,  clans  le  cas  de  néoplasme  de  mauvaise  nature,  comme  ou 
a affaire  à un  processus  ayant  la  plus  grande  tendance  a la  diffusion,  i 
suffit  plus  d’exciser  la  lésion  apparente  ; il  est  indispensable  de  dépasser 
largement  les  limites  visibles  du  mal  ; il  faut  tailler  en  ple.ndansles  parties 
présumées  saines,  aussi  loin  que  possible  du  foyer  néoplasique,  ht  ce  n esl 
pas  tout  : comme  nous  savons  que  le  mal  envahil  de  bonne  heure  les  gan- 
glions tributaires  en  suivant  le  trajet  des  lymphatiques  correspondants,  on 
doit  encore  : l’extirper  tous  les  ganglions  appréciables;  exciseï  ou  c 
la  bande  de  tissus  comprise  entre  la  tumeur  cl  le  paque  8a-'»  lonnalr  ’ 
c’est  à celle  condition  qu’on  aura  le  droit  de  parler  de  traitement  radical  el 
de  compter  sur  une  guérison,  sinon  définitive,  au  moins  durable,  p.o- 

IOcHont  là  notions  courantes,  universellement  admises  el  sur  lesquelles 
il  sérail  fastidieux  d’insister  plus  longuement. 
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Revenons  aux  lumeurs  bénignes.  Nous  avons  dit  qu  elles  ne  se  générali- 
saient jamais,  que  leur  évolution  était  locale,  sans  retentissement  gan- 
glionnaire. Rien  n'est  plus  vrai;  néanmoins  il  ne  faudrait  pas  oublier: 
1°  que  la  récidive  locale,  sur  place,  est  possible,  si  l’ablation  n’a  pas  été 
complète;  2°  que  certaines  d’entre  elles  peuvent,  à un  moment  donné  et 
sans  qu’il  soit  possible  d’en  démêler  la  cause,  subir  une  transformation, 
une  dégénérescence  plus  ou  moins  maligne,  dont  le  pronostic  ne  vaut  guère 
mieux  que  celui  des  véritables  cancers;  3°  que  certaines  néoformations 
mixtes  peuvent,  au  début,  affecter  tous  les  attributs  des  tumeurs  inoffen- 
sives, puis,  sans  cause  connue,  revêtir  subitement  les  allures  des  pires 
cancers. 

C’est  en  se  basant  sur  ces  faits,  actuellement  bien  établis,  et  dans  le 
dessein  de  prévenir  de  fâcheuses  surprises,  que  les  chirurgiens  ont  posé  en 
principe  la  nécessité  de  traiter  les  néoplasmes  bénins  par  l’exérèse  totale 
et  précoce. 

Mais,  avant  d’aller  plus  loin,  nous  devons  nous  arrêter  sur  quelques  dif- 
ficultés du  diagnostic.  En  effet,  ce  n’est  pas  tout  de  savoir  distinguer 
une  tumeur  bénigne  d’un  néoplasme  de  mauvaise  nature,  on  doit  encore 
éviter  de  confondre  une  tumeur  bénigne  avec  des  lésions  non  néoplasiques, 
comme  la  galactocèle  et  surtout  la  mastite  chronique.  Dans  un  grand 
nombre  de  cas,  ce  diagnostic  est  possible,  facile  même;  mais  il  va  des 
exceptions,  et  elles  peuvent  être  la  source  d’erreurs  regrettables  ; il  serait, 
en  effet,  déplorable  de  mutiler  un  sein  — surtout  s’il  s’agit  d'une  femme 
jeune  a cause  d un  simple  nodule  inflammatoire,  d’un  noyau  de  mammite 
pris  pour  un  néoplasme  bénin,  par  exemple  un  adéno-fibrome.  Nous 
n avons  qu  un  moyen  de  nous  renseigner  sans  erreur  possible,  c’est  l’inci- 
sion exploratrice;  faute  de  mieux,  c'est  à elle  qu'il  faut  recourir  toutes  les 
fois  que  nous  sommes  dans  l’embarras.  Si  c'est  bien  d une  tumeur  bénigne 
qu  il  s agit,  on  profitera  de  I incision  pour  l’enlever  suivant  la  technique 
(pie  nous  indiquons  plus  loin  ; dans  le  cas  contraire,  si  nous  avons  a lia  ire 
à une  mammite  chronique,  rien  de  plus  facile  que  de  réparer  l’erreur  com- 
mise en  fermant  aussitôt  la  plaie  par  une  suture  intra-dermique  ; à moins 
de  tomber  sur  une  mammite  douloureuse  ou  bien  gênante  par  son  volume; 

1 ablation  partielle  ou  totale  pourrait  être  alors  indiquée;  on  la  réalisera 
sans  peine  grâce  à la  brèche  de  l’incision  exploratrice. 

De  ce  qui  précède,  il  nous  semble  qu’on  peut  tirer  la  conclusion  suivante: 

1 intervention  — nous  disons  1 intervention  et  non  l’extirpation  — s’impose 
sans  retard  toutes  les  fois  qu’on  a porté  le  diagnostic  clinique  de  néoplasme 
<h*  la  mamelle. 


Manuel  opératoire.  — Nous  décrirons  séparément  la  technique  em- 
ployer pour  1 ablation  des  lumeurs  bénignes  et  celle  qu  il  convient  d ap- 
pliquera la  cure  des  cancers;  ces  deux  manières  ne  se  ressemblent  pas 
du  tout. 

Ablation  d’une  tumeur  bénigne.  — Si  la  mamelle  est  volumineuse, 
flasque,  pendante,  il  y atout  avantage  à pédiculiser  la  tumeur,  avec  la  peau 
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qui  la  recouvre,  au  moyen  d’un  grand  clamp  courbe;  avec  un  bistouri  à 
longue  lame  bien  effilée,  on  coupe  le  pédicule  au  ras  du  clamp. 

Hémostase  minutieuse  de  la  plaie  qui  en  résulte,  et  qui  saigne  abondam- 
ment; réunion. 

Chez  les  jeunes  filles  et  les  jeunes  femmes,  surtout,  si  le  sein  est  peu 
développé,  il  vaut  mieux  recourir  à une  seule  incision,  aussi  petite  que 
possible,  que  l’on  fait  dans  le  sillon  sous-mammaire,  à cause  de  la  cicatrice. 
Grâce  à l'extrême  laxité  des  tissus  et  à la  mobilité  du  néoplasme,  il  est 
presque  toujours  possible  d’attirer  celui-ci  du  côté  de  l’incision  et  de 
l’extraire  par  cette  voie.  Après  avoir  fixé  la  tumeur  à l’aide  d’une  pince  de 
Museux,  on  la  dégage  en  dissociant  les  tissus  avec  le  doigt  ou  en  les  cou- 
pant à petits  coups  de  ciseaux;  mais  il  faut  avoir  bien  soin  de  ne  pas  tra- 
verser la  peau. 

L’ablation  faite,  c'est  le  tour  de  l’hémostase  qu’on  assurera  avec  beau- 
coup d’attention  pour  éviter  la  production  d’hématomes;  il  ne  faut  pas 
craindre  de  multiplier  les  ligatures. 

Après  ces  incisions,  souvent  longues  et  laborieuses,  le  drainage  est  de 
rigueur. 

Quant  à la  cicatrice,  on  réduira  ses  inconvénients  au  minimum  par  une 
lionne  suture  intra-dermique. 

C’est  à Morestin  que  nous  devons  la  véritable  ablation  esthétique  par  la 
voie  axillaire  ; mais  ce  procédé  n’est  applicable  qu’aux  tumeurs  bien 
mobiles. 

O11  fait  une  incision  longue  de  2 à 4 centimètres  dans  l’aisselle  en  pleine 
région  pileuse,  près  du  bord  du  grand  pectoral,  parallèle  à ce  bord  et  un 
peu  en  arrière  du  sein. 

Après  avoir  coupé  la  peau  au  bistouri,  ou  introduit  dans  la  plaie  un  doigt 
qui,  détachant  la  graisse,  va  à la  recherche  du  néoplasme;  on  creuse  ainsi 
une  sorte  de  tunnel,  en  s’aidant  aussi  du  bistouri  ou  des  ciseaux  ; pour  faci- 
liter cette  recherche,  l’autre  main  repousse  à travers  la  peau  la  tumeur 
vers  faisselle,  à la  rencontre  du  doigt  ou  des  instruments  introduits  parla 
plaie,  enfin  on  glisse  dans  ce  tunnel  une  pince  de  Museux  qui  va  saisir  le 
néoplasme  et  l’attire  du  côté  de  l’aiselle  en  lui  infligeant  des  mouvements 
de  torsion.  Chez  certains  sujets  f énucléation  s’opère  en  un  temps  relati- 
vement court,  d’autres  fois,  les  manœuvres^ont  au  contraire  tort  longues  et 
pénibles:  par  sa  capsule  fibreuse  la  tumeur  adhère  solidement  a la  capsule 
de  la  glande;  pour  réussir,  il  faut  entamer  cette  loge  avec  le  bistouri  ou  les 
ciseaux,  la  dissocier,  la  détruire  ; en  somme,  dans  la  plupart  des  cas,  1 extir- 
pation ne  se  fait  pas  facilement:  le  chirurgien  extrait  la  tumeur  par  petits 
morceaux,  il  s’efforce  également  de  ramener  les  débris  de  1 enveloppe 
fibreuse. 

L’opération  terminée,  on  introduit  par  la  plaie  un  long  drain  jusqu  au 
fond  du  tunnel,  ce  dont  on  s’assure  en  palpant  a travers  la  peau,  on  fixe  cc 
drain  aux  bords  de  l’incision  qui  est  ensuite  lermée  avec  des  crins  de  f lo- 
rence.  Pansement  compressif.  Si  l'opération  a etc  laite  asepliquement 
et  il  faut  y veiller  avec  autant  de  sollicitude  que  s’il  s agissait  d une  inter- 
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vention  intra-péritonéale  — les  suites  seront  1res  simples.  Chose  curieuse, 
malgré  la  longue  durée  des  manœuvres,  les  froissements,  tiraillements  inili- 
gés  aux  tissus,  et  l’absence  d'hémostase  proprement  dite,  il  est  bien  excep- 
tionnel de  voir  se  former  des  hématomes;  il  est  vrai  que  le  drain  donne, 
issue  à une  assez  grande  quantité  de  sang  et  de  sérosité;  mais  cet 
écoulement  ne  dure  (pie  très  peu  de  temps,  il  11e  se  renouvelle  pas  au  mo- 
ment de  l'ablation  du  drain  qui  doit  avoir  lieu  au  bout  de  quarante-huit 
heures  au  plus  tôt  et  quatre  jours  au  plus  tard 

Le  pansement  est  fait  de  la  manière  suivante  : sur  la  plaie  et  sur  le  trajet 
du  tunnel  un  épais  lit  de  compresses  stérilisées,  recouvert  de  grands  carrés 
fie  coton  hydrophile;  tout  autour  du  thorax,  une  couche  de  coton  ordi- 
naire, le  tout  maintenu  en  place  par  un  bandage  de  corps  assez  large  pour 
couvrir  toute  l’aisselle  et  atteindre  en  bas  l'ombilic.  L’avant-bras,  le  bras 
et  l’épaule  correspondants,  recouverts  d’ouate  ordinaire,  sont  immobilisés, 
à angle  droit,  au  moyen  de  quelques  tours  de  bandes  Velpeau. 

Ablation  d’une  tumeur  maligne.  — L’opération  doit  consister  dans  l’am- 
putation de  toute  la  mamelle  ; de  la  peau,  il 
ne  faut  conserver  (pie  le  strict  nécessaire  pour 
pouvoir  affronter  les  deux  bords  de  la  plaie; 
parfois  même,  011  est  bien  forcé,  dans  l’intérêt 
de  la  malade,  de  renoncer  à la  réunion  par- 
faite. 

L’incision  eu  lanée  classique  est  une  raquette 
dont  la  circonférence  embrasse  la  plus  grande 
partie  du  sein,  tandis  que  la  queue  tournée 
en  haut,  en  arrière  et  en  dehors,  correspond 
au  bord  antérieur  de  l’aisselle,  et  se  prolonge 
un  peu  sur  la  face  interne  du  bras,  le  long  du 
tendon  du  grand  pectoral. 

En  réalité,  les  dimensions  de  la  raquette 
varient  beaucoup  suivant:  1°  le  volume  de  la  tumeur;  2°  le  volume  et 
la  forme  du  sein,  cela  se  conçoit  aisément.  11  y a des  mamelles  très 
volumineuses,  pendantes,  molles,  en  quelque  sorte  pédiculisables,  qu’011 
enlève  facilement  en  tranchant  simplement  leur  pédicule  naturel,  jusqu’au 
ras  de  la  poitrine:  de  la  plaie  crvalaire  ainsi  obtenue  011  mène  ensuite  une 
incision  qui  suit  le  bord  axillaire  jusqu’auprès  de  l’insertion  du  grand  pec- 
toral. 

D’autres  fois,  on  a affaire  à une  petite  tumeur  perdue  dans  une  mamelle 
volumineuse,  mais  ferme  et  résistante;  il  est  alors  inutile  de  sacrifier  toute 
la  peau;  ou  bien  c’est  le  contraire  qui  arrive  : la  tumeur  a envahi  la  plus 
grande  partie  du  sein;  pour  faire  une  ablation  radicale,  on  est  obligé  non 
seulement  de  supprimer  tout  le  sein,  mais  encore  d'empiéter  largement  sur 
les  téguments  du  thorax;  dans  ces  conditions,  la  réunion  des  bords  esl 
impossible,  ou  bien  elle  se  réduit  à un  affrontement  de  quelques  centi- 
mètres; on  en  sera  quitte  pour  panser  la  vaste  plaie  à plat  ou  bien  on  aura 
recours  à un  procédé  autoplastique,  comme  nous  le  verrons  bientôt. 
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L’incision  tracée,  la  peau  coupée  jusqu’aux  muscles,  on  saisi  l’organe  à 
pleine  main  et  on  le  détache,  de  la  périphérie  an  centre,  à grands  coups  de 


bistouri,  tandis  que  l’aide  applique  au  fur  et  à mesure  des  tampons  de  gaze 
pour  contenir  l’hémorragie;  du  côté  de  l’aisselle,  la  peau  est  coupée  per- 
pendiculairement à la  queue  de  la  raquette  ; on  ne  s’occupera  de  celle-ci 
qu’après  avoir  achevé  l’exérèse  du  sein. 

Au  cours  de  ces  manœuvres,  le  bistouri  doit,  autant  que  possible,  épar- 
gner l’aponévrose  et  les  muscles;  malheureusement  il  n’est  pas  rare  de 
tomber  sur  une  glande  largement  envahie  par  le  mal  et  déjà  adhérente  au 
plan  musculo-aponévrotique  sous-jacent;  pour  avoir  l'organe  en  totalité, 
on  est  alors  bien  forcé  d’entamer  l’aponévrose  et  même  le  grand  pectoral, 
ce  qui,  d’ailleurs,  ne  constitue  nullement  une  faute  opératoire. 

La  mamelle  enlevée,  on  a sous  les  yeux  une  vaste  surface  musculo- 
aponévrotique  d’où  le  sang  jaillit  de  toutes  parts.  Après  avoir,  rapidement 


— mais  avec  beaucoup  de  soin  — pincé  tous  les  vaisseaux  (pii  donnent, 
le  chirurgien  passe  au  curage  de  I aisselle,  non  sans  avoir,  aupai  avant, 
assuré  la  protection  de  la  plaie  mammaire  en  la  recouvrant  de  glandes 
compresses  stérilisées. 

Le  curage  de  l'aisselle  représente  le  temps  le  plus  délicat  de  1 opéiation. 
On  commence  par  disséquer  avec  soin  les  deux  bords  de  la  qu<  uc  de  la 
raquette,  afin  de  bien  découvrir  le  creux  axillaire.  Alors  comment  e le  lon& 
et  pénible  travail  de  l’extirpation  des  ganglions;  il  n est  gui  n possib  e < e 
décrire  ici  une  technique  applicable  à tous  les  cas,  cat  les  v anations  me  i 
vieluelles  sont  innombrables.  Avant  tout,  il  s agit  d enlevei  h plus  < < b us 
possible  (ganglions,  graisse,  lames  fibreuses,  etc.  , sans  lest  i le  paqut  t \a 
culo-nerveux  ; pour  réaliser  ce  curage,  on  se  seniia  suiloul  t e se  s < oi-,  , 
quelepiefois  des  ciseaux,  rarement  du  bistouri,  1 ai  lois,  lut  îeience  t es 
ganglions  aux  vaisseaux  est  tellement  intime  et  solide  eju  i ,u  J IU/  a,lx  1*  11 
adroits  de  déchirer  la  veine  et  même  1 artère  axillaiic , ace u en  < lieux, 
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mais  qui  no  compromet  pas  fatalement  la  vascularisation  du  membre  su- 
périeur : dans  la  majorité  des  cas,  la  circulation  se  rétablit  grâce  à la 
mulliplicUé  des  anastomoses. 

L’aisselle  vidée,  le  chirurgien  revient  à la  plaie  thoracique;  l’excision 
des  faisceaux  superficiels  et  de  l’aponévrose  du  grand  pectoral  ne  s’impose 
que  lorsqu’on  constate  des  adhérences  manifestes  entre  ces  organes  et  la 
glande  dégénérée. 

Enfin,  à toutes  les  pinces  on  substitue  des  ligatures,  après  quoi  on  ferme 
la  plaie  par  des  sutures  aux  crins  ; le  drainage  est  indispensable  : on  l’assure 
au  moyen  d’un  gros  et  long  tube  perforé,  qui  doit  remonter  jusqu’à  la  par- 
tie supérieure  du  creux  axillaire.  Pansement  compressif  maintenu  par  un 
bandage  de  corps  assez  large  pour  remonter  jusqu’au-dessus  de  l’aisselle 
et  descendre  près  de  l’ombilic,  sans  emprisonner  le  bras.  Celui-ci  sera 
immobilisé  dans  l’adduction,  l’avant-bras  fléchi  à angle  droit,  au  moven  de 
quelques  tours  de  bande  Velpeau,  sans  oublier  de  glisser  du  colon  aux 
points  comprimés. 

Depuis  quelques  années,  les  chirurgiens  ont  adopté  des  méthodes  d’exé- 
rèse beaucoup  plus  radicales.  On  ne  se*  contente  plus  de  l’amputation  du 
sein  suivie  du  curage  de  l’aisselle;  dans  l’espoir  de  diminuer  les  risques 
de  la  repullulation,  beaucoup  d’opérateurs  n’hésitent  pas  à extirperles gan- 
glions sus-claviculaires,  les  muscles  pectoraux,  etc.  Telle  est,  par  exemple, 
X opération  dite  dll\  lsted. 

Au  dernier  Congrès  de  la  Société  internationale  de  Chirurgie  tenu  à 
Bruxelles  (1908),  Depage,  rapporteur,  a préconisé,  contre  les  cancers  un 
peu  étendus,  l’ablation  des  ganglions  axillaires  et  sus-claviculaires,  l’exérèse 
complète  des  deux  pectoraux,  celle  des  faisceaux  supérieur  du  grand  den- 
telé, des  aponévroses,  etc.  C’esl  à ce  prix,  croit-il,  qu’on  obtient  des  gué- 
risons réelles. 

On  est  forcé  de  convenir  que  ces  interventions  radicales  comptent  parmi 
leurs  partisans  des  opérateurs  éminents  tels  que  Ivocher,  Huster,  IIei- 
denhalv,  Haltsted,  Meyer,  Murphy  et  bien  d’aut res. 

En  France,  il  faut  citer  parmi  les  défenseurs  de  la  nouvelle  manière 
Schwartz,  Mauclaire,  Faure. 

Il  n’en  est  pas  moins  certain,  qu’au  cours  de  la  discussion  suscitée  par 
le  rapport  de  Depage,  au  Congrès  sus-mentionné,  quelques  voix  autorisées 
ont  protesté  contre  ces  mutilations  exagérées;  pour  Steinthal,  Kortiweg, 
Le  Dente,  entre  autres,  ces  grands  délabrements  ne  sont  justifiés  que 
dans  des  circonstances  exceptionnelles,  les  résultats  obtenus  jusqu’à  ce  jour 
étant  trop  médiocres  pour  que  l’opération  d’I  Ialsted  puisse  constituer  le 
procédé  de  choix. 

Méthode  d’I  Ialsted.  — Elle  consiste  dans  l’ablation  large  et  svstéma- 

O J 

tique  des  tissus  péri-mainmaires,  en  particulier  de  la  peau  et  des  muscles 
sous-jacents  à la  glande. 

L’incision  cutanée  est  une  ellipse,  qui  ressemble  beaucoup  à la  raquette 
classique  ; elle  circonscrit  toute  la  mamelle  en  passant  à 3 centimètres  au 
moins  au  delà  des  limites  de  l’organe;  l’extrémité  interne  de  l’ellipse  dé- 
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passe  la  ligne  médiane,  tandis  que  la  queue  suit  le  bord  antérieur  de  l'ais- 
selle, puis  le  tendon  du  grand  pectoral,  sur  la  face  interne  du  bras. 

Les  bords  excentriques  de  l’incision  sont  disséqués  dans  une  certaine 
étendue,  puis  fortement  écartés,  afin  de  découvrir  largement  loule  la 
région  pectorale  et  axillaire. 

Au  lieu  de  procéder  immédiatement  à l’ablation  de  la  mamelle  circons- 
crite par  cette  grande  incision,  le  chirurgien  s’attaque  d’abord  aux 
muscles  pectoraux  ; après  avoir  sectionné  les  insertions  externes  et  internes 
des  deux  muscles,  il  détache  les  faisceaux  musculaires  en  les  décollant  ou 
en  les  disséquant  de  la  périphérie  vers  le  centre,  celui-ci  étant  figuré  par  la 
glande  mammaire  elle-même  flanquée  de  sa  tumeur;  bientôt  il  ne  reste  plus 
qu’à  séparer  cette  glande  du  planprofond,  ceque  l’on  fait  au  ras  du  squelette; 
en  procédant  ainsi,  on  enlève  donc  en  bloc  la  mamelle  dégénérée  avec  tou  tes  les 
parties  molles  — tissu  cellulaire,  graisse,  lames  fibreuses,  muscles,  tendons  - 
qui  constituent  la  région  mammaire.  Il  va  sans  dire  que  l’hémostase  offre 
ici  une  importance  toute  spéciale  : on 
pincera  avec  soin  et  sans  se  presser  tous  les 
vaisseaux  sectionnés  au  cours  de  cette  large 
extirpation  et  au  fur  et  à mesure  de  leur 
découverte;  mais  ce  n'est  pas  tout:  l’exé- 
rèse achevée,  il  faut,  avant  de  songer  aux 
ganglions,  s’assurer  qu’aucun  point  ne 
saigne  plus,  et  se  hâter  de  pincer  le  ou  les 
vaisseaux  qui  ont  échappé  à l’attention  de 
l’opérateur. 

Le  curage  de  l’aisselle  et  du  creux  sus- 
claviculaire  est  le  temps  le  plus  laborieux 
et  le  plus  délicat — nous  l’avons  déjà  dit  — 
car  pour  faire  œuvre  utile,  il  faut  tout  en- 
lever: ganglion,  graisse,  tissu  cellulaire, 

lames  aponévrotiques,  etc.  11  n’est  pas  interdit  de  se  servir  du  bistouri  et 
des  ciseaux  tant  qu’on  ne  travaille  pas  trop  près  des  vaisseaux  et  des 
plexus  nerveux  : au  niveau  de  la  zone  dangereuse,  on  ne  devra  se  fier  qu  a 
ses  doigts  et  parfois  aussi  à la  sonde  cannelée;  en  dépit  de  ces  précau- 
tions, il  n’est  pas  très  rare  de  perforer  l’artère  et  surtout  la  veine  en  essayant 
de  détacher  un  ganglion  trop  adhérent;  comme  nous  1 avons  déjà  dit,  ccd 
accident  n’entraîne  pas  fatalement  la  mortification  du  membre  supei  iem 
correspondant,  car  il  est  possible  de  réparer  la  brèche  par  la  sutuie  ou 
même  des  ligatures  latérales;  il  est  vrai  que  la  déchirure  laite  au  vaisseau 
peut  être  telle  qu’on  soit  forcé  de  recourir  aux  doubles  ligaluies  c ocu- 
laires ; si  c’est  la  veine  qui  est  intéressée,  le  mal  est  presque  tou  joui  > im- 
parable grâce  à un  rétablissement  de  la  circulation  par  anastomoses  de  s 
collatérales,  anastomoses  généralement  très  nombreuses,  sagil  il  au 
contraire  de  l’artère:  le  cas  est  plus  sérieux,  mais  il  n est  pas  toujom> 
sans  remède;  on  peut  tomber  sur  des  anastomoses  sullisanhs  pom  p<i- 
mettre  le  rétablissement  du  cours  du  sang.  Néanmoins,  il  tant  se  diie  que 
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ces  heureuses  coïncidences  sont  plutôt  rares,  et  faire  tousses  efforts  pour 
éviter  cet  accident. 

La  mamelle,  les  muscles  suspects,  les  ganglions  enlevés,  il  s’agit  de 
rendre  l'hémostase  définitive  en  remplaçant  tou  tes  lespinces  par  des  ligatures; 
sans  trop  se  lier  à la  lorsion  ! Si  l’opération  a été  exceptionnellement 
longue,  si  les  tissus'  ont  été  trop  meurtris  par  la  main,  il  11’esl  pas  superflu 
de  laver  ou  plutôt  d’éponger  rapidement  l'immense  plaie  avec  des  com- 
presses stérilisées,  imbibées  de  sérum  physiologique  ; ensuite  on  asséchera 
avec  des  compresses  sèches. 

Inutile  d'insister  sur  l’importance  du  drainage;  il  s’impose  formellement. 
Un  seul  drain,  pourvu  qu’il  soit  assez  gros  et  assez  long,  peut  suffire; 
néanmoins,  il  nous  semble  préférable  et  plus  prudent  d’assurer  l’élimi- 
nation des  sécrétions  au  moyen  de  plusieurs  tubes  placés  de  distance  en 
distance,  le  long  de  la  ligne  des  sutures;  et,  dans  l’aisselle,  jusqu’au 
sommet,  on  placera  un  tube  beaucoup  plus  volumineux  et  plus  long,  à 
direction  à peu  près  verticale  venant  aboutir  à la  partie  la  plus  déclive  de 
la  région. 

G est,  enfin,  le  tour  des  sutures.  Dans  certains  cas,  le  rapprochement 
des  bords  peut  se  taire  sans  qu  il  soit  necessaire  d infliger  aux  téguments 
des  tiraillements  exagérés.  D’autres  fois,  la  plaie  est  trop  large  pour  qu’il 
soit  possible  de  la  recouvrir  par  le  rapprochement  des  bords  correspondants 
de  la  peau  ; on  peut  alors  laisser  une  partie  de  la  surface  cruentée  se  com- 
bler par  bourgeonnement  et  par  réunion  secondaire;  dans  ces  conditions, 
des  greffes  de  Thiersch,  faites  en  vue  de  hâter  la  cicatrisation,  rendent  de 
grands  services.  Mais,  aujourd’hui,  la  plupart  des  chirurgiens  préfèrent 
recourir  d’emblée  à des  procédés  autoplastiques.  Assez  souvent  , il  suffit  de 
mobiliser  les  téguments  par  des  débridements  méthodiques  pour  réaliser 
la  réunion  primitive  dans  toute  l’étendue  de  la  plaie;  celle  autoplastie  par 
glissement  ne  répond  pas  à tou  les  les  indications  : on  est  quelquefois 
lorcé  a de  véritables  transplantations  de  lambeaux  pris  sur  le  dos,  sur 
1 abdomen,  sur  le  sein  du  côté  opposé,  interventions  extrêmement  délicates,  et 
pour  lesquelles  lesprécautions  aseptiques  doivent  être  poussées  à l’extrême. 
Pou  ries  détails  de  ces  minutieuses  techniques,  nous  recommandons  la  lecture 
des  observations  publiées  par  Moustiixu 

Le  pansement  a une  importance  que  tout  le  monde  comprendra;  il  s’agit 
d éviter  a tout  prix  le  « gondolage  » des  lambeaux  cutanés  et  la  formation 
d espaces  morts,  points  d appel  pour  les  hématomes.  On  préviendra  ces 
accidents  en  procédant  comme  nous  allons  l’indiquer  : sur  la  ligne  des 
sutures,  plusieurs  doubles  de  gaze  stérilisée  débordant  largement  les  fils, 
de  chaque  côté;  sur  cette  première  couche  immédiatement  appliquée  sur 
la  plaie,  on  placera  un  ou  plusieurs  tampons  épais  et  plats  de  gaze  chif- 
fonnée, tampons  assez  larges  pour  remplir  tout  le  creux  delà  région,  assez 
épais  pour  pouvoir  transmettre  à la  peau  la  compression  excercée  par  le 
bandage  de  corps;  sur  ces  tampons  cl  autour  du  thorax,  on  enroulera  une 
largo  et  épaisse  couche  d’ouate  hydrophile,  s'étendant  verticalement  du 
commet  de  1 aisselle  au  creux  épigastrique;  cette  ouate  sera  maintenue  en 
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place  par  un  bandage  de  corps  en  flanelle  de  largeur  suffisante  et  qu’on 
serrera  juste  ce  qu’il  faut  pour  ne  pas  gêner  la  respiration. 

11  faudra  ensuite  garnir  le  moignon  de  l'épaule  el  l’extrémité  supé- 
rieure du  bras,  dans  le  but  de  fermer  hermétiquement  le  défaut  du  panse- 
ment au  niveau  de  l'aisselle;  on  se  servira  pour  cela  d’un  petit  rouleau  de 
colon  qu’on  enroulera  autour  du  quart  supérieur  du  bras,  puis  autour  du 
moignon  de  l’épaule;  quelques  tours  de  bande  Velpeau  permettront  de 
rattacher  ce  pansement  au  bandage  de  flanelle. 

Quelle  sera  l’attitude  du  membre  supérieur ?L’adduction pour  l'humérus, 
la  demi-flexion  à angle  aigu  pour  l’avant-bras.  On  l’immobilisera,  après 
l’avoir  amplement  garni  d’ouate  ordinaire,  au  moyen  d’une  large  bande  en 
crépon;  enfin,  il  est  toujours  bon  d’insinuer  des  tampons  de  coton  entre  le 
thorax  et  le  membre  supérieur,  au  niveau  des  points  de  contact. 

Le  premier  pansement  se  fait  au  bout  de  quarante-huit  heures,  rare- 
ment plus  tard:  on  se  bornera  à retirer  le  drain  sans  toucher  à la  gaze, 
sauf  indication  contraire  formelle  (rougeur,  menaces  de  suppuration, 
suintement  sanguin,  etc.);  s’il  y a plusieurs  tubes,  il  vaut  mieux  ne  suppri- 
mer que  les  plus  gros,  les  autres  le  seront  deux  ou  trois  jours  après. 

La  gaze  sera  changée  pour  la  première  fois  le  sixième  jour;  les  fils  enle- 
vés le  dixième. 

Mais  il  est  inutile,  sauf  indication  contraire  motivée,  de  maintenir  le 
malade  au  lit  plus  de  quatre  ou  cinq  jours;  il  y en  a qui  peuvent  se  lever 
dès  le  deuxième  ou  le  troisième  ; exeat  le  quinzième. 

Indications  et  choix  du  procédé  opératoire.  — Il  est  évident  que  l'exérèse 
le  plus  large  s’impose,  nous  l’avons  assez  souvent  répété,  contre  toutes  les 
néoplasies  de  mauvaise  nature  ; c’est  à cette  condition  qu’on  aura  le  droit 
d’espérer  des  résultats  durables. 

Mais  il  s’agit  de  s’entendre  sur  la  portée  des  mots  exérèse  large  ; jus- 
qu’où est-il  permis  de  pousser  le  sacrifice  des  tissus  contaminés  ou  sim- 
plement suspects? 

Nous  avons  vu  que,  jusqu’à  ces  dernières  années,  la  plupart  des  chirur- 
giens se  contentaient  d’enlever,  avec  toute  la  mamelle,  les  ganglions  mani- 
festement infiltrés,  et  nous  pouvons  ajouter  que,  pour  beaucoup  d'en  Ire 
eux,  l’absence  d’adénopathie  cliniquement  appréciable  était  presque  une 

contre-indication  à l’ouverture  de  l’aisselle. 

Depuis,  les  idées  ont  bien  changé.  Àujourd  hui,  on  ne  s en  là  ni  plus  & 
la  seule  extirpation  ganglionnaire;  on  lait  le  curage  comph  1 de  1 aiss<  1 e, 
on  enlève  les  ganglions,  le  tissu  conjonctif,  la  graisse,  les  lamt  s lilno  < < 
luleuses,  tout  enfin,  sauf  bien  entendu  le  paquet  vasculo-m  î m ux. 

Quelques  chirurgiens,  nous  l’avons  déjà  montre;  pi  econisunl  ce.  a va 
lions  beaucoup  plus  radicales;  pour  eux,  il  u y a pa^  <1  opéiation  comp  * 
sans  l'ablation  des  ganglions  sus-claviculaires  ou  du  moins  san.  ouu.i  nu 
systématique  du  creux  sus-claviculaire,  en  vue  de  réaliser  un  véritable 
curage,  comme  ou  le  fait  pour  1 aisselle;  daubes  enfin,  o ><  îs.an  a 
« radicalisme  » outrancier,  veulent  qu  on  sa*  i ifie,  d*  paib  P 1 1 * 
les  cas  ou  peu  s’en  faut,  les  deux  muscles  pectoraux  et  même  quelques 
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digitations  du  grand  dentelé!  Telle  est,  nous  l’avons  vu,  Y operation  dite 

d'HALSTED. 

De  toutes  ces  techniques,  quelle  est  la  plus  rationnelle,  celle  qui  réunit 
le  plus  de  suffrages  ? Il  est  bien  difficile  de  se  prononcer  avant  d'avoir  pu 
comparer  les  résultats  éloignes  fournis  par  chacune  d'elles.  Or,  ceux  que 
l’on  a publiés  jusqu’à  présent  n’ont  pas  encore  été  assez  méthodiquement 
classés  pour  qu’il  soit  possible  de  tirer  des  déductions  fermes. 

En  attendant  d’être  renseignés,  nous  croyons  que  les  réserves  formulées 
par  Le  Dentu  méritent  d’être  approuvées.  Dans  la  majorité  des  cas  — surtout 
s'il  s’agit  de  formes  favorables,  de  tumeurs  prises  à leur  début  — conten- 
tons-nous de  l’exérèse  classique;  ajoutons-y  à la  rigueur  l’excision  de  l’apo- 
névrose du  grand  pectoral;  mais  enlevons  tous  les  ganglions,  tout  le  tissu 
cellulaire  axillo-mammaire.  Quant  au  « Halsted  » considérons-le  presque 
comme  une  méthode  d’exception,  applicable  à certaines  malades  atteintes 
de  lésions  avancées,  à la  « limite  de  l’opérabilité  »,  avec  adénopathie  sus- 
claviculaire,  avec  infiltration  superficielle  du  grand  pectoral.  « Ces  formes- 
limites  »,  comme  on  les  a appelées,  11e  sont  pas  toujours  au-dessus  des 
ressources  de  la  chirurgie  et  il  y aurait  barbarie  à condamner  des  femmes 
vigoureuses,  relativement  jeunes,  à une  thérapeutique  strictement  pallia- 
tive. 

En  résumé,  les  cancers  du  sein  peuvent  être,  au  point  de  vue  de  l’inter- 
vention chirurgicale,  divisés  en  trois  catégories  : 

1”  Les  formes  franchement  favorables  : le  mal  ne  lait  que  commencer  ou 
bien  il  est  très  peu  avancé  dans  son  évolution  ; la  tumeur  adhère  à la  peau, 
mais  elle  est  nettement  mobile  sur  les  parties  profondes;  dans  l’aisselle, 
l’adénopathie  est  rarement  absente; 

2°  Les  formes-limites  : la  tumeur  commence  à adhérer  au  plan  profond; 
l’aisselle  est  bourrée  de  ganglions;  le  creux  sus-claviculaire  du  même  côté 
n’est  pas  toujours  indemne; 

d°  Les  formes  inopérables  : la  mamelle  entière  est  fixée  au  thorax;  011 
trouve  un  chapelet  cancéreux  qui  relie  la  tumeur  aux  ganglions  axillaires; 

I aisselle  du  côté  opposé,  les  deux  creux  sus-claviculaires  sont  souvent  atteints; 
la  santé  générale  laisse  beaucoup  à désirer;  mais  on  voit  des  femmes  ino- 
pérables qui  conservent  toutes  les  apparences  de  la  santé. 

Comme  nous  1 avons  dit  plus  haut,  il  y a des  chirurgiens  qui  considèrent 
les  cas-limites  comme  au-dessus  des  ressources  de  l’art  opératoire;  toujours 
est-il  que,  dans  bien  des  cas,  l’intervention  chirurgicale  fournit  des  résul- 
lats  satisfaisants,  souvent  inespérés,  des  survies  prolongées;  011  n'a  donc 
pas  le  droit  d abandonner  ces  infortunées,  comme  s il  s’agissait  de  mori- 
bondes. I out  dépend  d ailleurs  delà  manière  dont  on  apprécie  les  « limites 
dr  I opérabilité  » : malheureusement , il  est  impossible  de  formuler  des  règles 
piécises  sur  ce  point  délicat  : c'est  affaire  de  sens  clinique  et  de  tact. 

Résultats.  "Voici  les  statistiques  les  plus  récentes  communiquées  par 
divers  chirurgiens  au  Congrès  de  Bruxelles  de  1908. 

Résultats  immédiats.  — Borelius  annonce  1 mort  opératoire  sur  138 
ablations  du  sein;  Jonnesgo,  I mort  opératoire  sur  66  cas;  Ribeira  y Sans 
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signale  25  interventions  pour  sarcomes  sans  décès,  135  interventions  pour 
carcinomes  simples  (sans  adénopathie),  sans  décès,  80  ablations  du  sein  avec 
curage  de  l’aisselle  avec  8 morts,  33  ablations  à la  Halsted  avec  4 morts 
opératoires;  enfin  Depage  déclare  1 mort  opératoire  sur  102  amputations 
du  sein.  Ce  chirurgien  s’est  livré  à une  enquête  basée  sur  un  grand  nombre 
de  statistiques  émanant  de  divers  opérateurs;  celle  enquête  lui  a permis 
de  rédiger  le  tableau  suivant: 


De  1865  à 1875,  la  mort 

De  1875  à 1885,  — 

De  1885  à 1895, 

De  1895  à 1905, 


opératoire  était  de  17  0/0 

7 0 0 
3 0/0 
2,8  0 0 


Résultats  éloignés.  — Ce  sont  les  résultats  communiqués  au  Congrès  de 
Bruxelles  1908.  — Le  Dentu,  sur  un  ensemble  de  139  cas,  a noté  : 48  morls 
par  récidive;  de  ces  48,  23  ont  succombé  avant  trois  ans  révolus,  23  au 
bout  de  trois  à seize  ans,  9 opérées  vivent  encore  et  n’ont  pas  de  récidive 
depuis  quatre  à dix-neuf  ans;  la  moyenne  de  la  survie  pour  celte  dernière 
série  est  de  onze  ans. 

Ribeira  : une  opérée  est  guérie  depuis  quinze  ans,  une  autre  dépasse 
vingt-deux  ans;  18  sont  guéries  depuis  trois  ans  ; 7 ont  récidivé  au  boni  de 
Irois  ans.  Cela  fait  en  tout  25  opérées  pour  des  sarcomes  mi-umaires. 

Pour  ce  qui  est  des  épithéliomas,  Ribeira  en  a opéré  135;  22  de  ces 
femmes  n’avaient  pas  d’adénopathie;  14  d’entre  elles  sont  considérées 
comme  guéries,  1 a récidivé;  les  autres  sont  opérées  depuis  trop  peu  de 
temps  pour  entrer  en  ligne  de  compte. 

Quatre-vingts  autres  femmes  opérées  ont  subi  le  curage  d * l'aisselle; 
l’auteur  note  33  guérisons  durables  et  25  récidives. 

Trente-cinq  femmes  ont  subi  l’opération  de  Halsted;  Tailleur  note  : 
1 1 guérisons  depuis  plus  de  trois  ans,  13  récidives  ; les  autres  sont  opérées 
depuis  trop  peu  de  temps. 

Borélius  : sur  137  opérées,  54  le  sont  depuis  trop  peu  de  temps  pour 
compter;  des  83  autres,  b ont  été  perdues  de  vue,  50  ont  récidivé  : parmi 
celles  qui  n’ont  pas  récidivé,  l’auteur  signale  : 7 guérisons  depuis  trois  à 
quatre  ans  et  demi,  6 depuis  quatre  ans  et  demi  à cinq  ans;  5 depuis 
cinq  à six  ans;  4 depuis  six  à sept  ans;  2 depuis  six  à huit  ans,  etc.  La 
récidive  la  plus  tardive  a été  observée  1 fois  après  cinq  ans  et  demi. 

Dollinger  (de  Budapest,')  mentionne,  parmi  ses  meilleurs  résultats  : 
15  opérées  sans  récidive  depuis  plus  de  trois  ans,  8 depuis  plus  de  cinq  ans  ; 
une  est  guérie  depuis  plus  de  dix  ans,  après  une  deuxième  intervention. 

Voici  maintenant  les  chiffres  recueillis  par  Depage  <9  concernant  un 
grand  nombre  d’opérations  faites  par  divers  chirurgiens. 


De 

1865 

à 

1875, 

le  nombre  de  guérisons  après  3 ans  élail  de 

9 

0/0 

De 

1875 

cl 

1885, 

— — — 

10 

0/0 

De 

1885 

cl 

1895, 

— — — 

34 

0/0 

De 

1895 

à 

1900, 

— — — 

46 

0/0 

T. 

Ch. 

02 
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On  voit  que  les  résultats  éloignés  se  sont  améliorés  au  fur  et  à mesure 
que  la  technique  se  perfectionnait.  Pour  plus  amples  détails,  consulter  le 
rapport  original  présenté  au  Congrès  de  Bruxelles,  en  1908. 


Traitement  palliatif.  — Il  est  indiqué  toutes  les  fois  que  le  mal  est 
au-dessus  des  ressources  du  traitement  radical. 

Chez  les  malades  atteintes  de  lésions  inopérables,  on  peut  être  appelé  à 
intervenir  : 1°  pour  arrêter  une  hémorragie  alarmante  par  sa  persistance; 
2°  pour  la  prévenir  dans  les  cas  de  tumeurs  ulcérées,  friables.  La  meilleure 
ressource  contre  ces  redoutables  accidents,  c’est  la  destruction  des  tissus 
exubérants  au  moyen  du  thermocautère;  quelquefois,  on  fait  précéder  la 
cautérisation  d’un  grattage  discret  avec  la  curette  tranchante.  Les  caustiques 
chimiques,  autrefois  en  honneur,  sont  à rejeter  à cause  de  la  douleur  qu  ils 
causent  et  parce  qu’il  n’est  guère  facile  de  limiter  leur  action. 

Contre  les  surfaces  ulcérées,  sanieuses,  dont  les  sécrétions  proiuses  et 
horriblement  fétides  sont  un  véritable  tourmentpour  la  patiente  et  pour  son 
entourage,  on  aura  recours  aux  pansements  fréquemment  renouvelés;  plu- 
sieurs fois  par  jour  on  lavera  les  plaies  avec  del’eau  oxygénée  étendue;  les 
irrigationsau  permanganate, au  bleu  de  méthylène  réussissent  aussi  très  bien  ; 
les  applications  de  teinture  d’iode  ne  sont  pas  moins  recommandables. 
Dans  l’intervalle  de  ces  séances,  les  lésions  seront  protégées  par  un  panse- 
ment humide  fait  avec  des  compresses  stérilisées  imbibées  de  bleu  de 
méthylène,  d’eau  oxygénée,  de  protargol,  etc. 

Quant  au  traitement  palliatif  médical,  il  ne  diffère  pas  des  soins  que  l’on 
donne  aux  infortunés  porteurs  de  néoplasmes  inopérables  du  rectum,  de 
l’utérus,  de  la  vessie,  etc.  (piqûres  de  morphine,  préparations  arsenicales, 
injections  de  sérum  physiologique,  etc.). 
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EXAMEN  DE  LA  MALADE 


Position  déclive.  — C’esi  la  position  renversée  de  Trendelenbourc, 
appliquée  aux  explorations  des  organes  pelviens.  « Celle  méthode  si  simple 
est  le  pins  grand  per- 
fectionnement qui  ait 
été  apporté  à la  chi- 
rurgie pelvienne 

elle  a révolutionné  la 
technique  des  opéra- 
tions sur  l'utérus  et 
sur  les  annexes.  Mais, 
pour  retirer  de  l’em- 
ploi du  plan  incliné 
tous  les  avantages 
qu’il  peut  donner,  il 
faut  (pie  E inclinaison 
soit  très  considérable, 
qu'elle  atteigne  ou 
dépasse  45°.  » (Faure.) 

La  malade  est  ins- 
tallée exacte m e n I 
comme  s’il  s’agissait 
de  procéder  à une  la- 
parotomie; sous  l’influence  de  l'inclinaison  du  corps,  le  paquet  intestinal 
quitte  le  petit  bassin  et  glisse  sous  le  diaphragme,  l'abdomen  se  creuse 
spontanément,  de  sorte  que  l’utérus  et  ses  annexes  ne  sont  plus  séparés  de 
la  main  qui  explore  que  par  l 'épaisseur  des  parois  abdominales  en  état 
de  parfait  relâchement  {fig-  565). 

L’examen  dans  la  position  déclive  est  assurément  le  plus  avantageux  de 
tous;  on  ne  devrait  jamais  se  livrer  à une  exploration  bimanuelle  sans  avoir 


Fig.  565. 


Position  déclive. 


installé  la  femme  en  attitude  déclive. 

Notre  ami  Jayle  a été,  en  quelque  sorte, 


le  vulgarisateur 


de  ce  mode 


y(S0  maladies  des  organes  génitaux  de  la  femme 

d'examen  : il  en  a discuté  tous  les  avantages  dans  une  série  de  publications 
fort  intéressantes  auxquelles  nous  prions  le  lecteur  de  se  reporter  L 

Palpation  abdominale  simple.  — La  malade  est  couchée  dans  son 
lit  sur  le  dos,  les  cuisses  largement  écartées,  mais  légèrement  fléchies  sur 
le  bassin;  elle  respire  la  bouche  ouverte  et  sans  effort.  Sous  les  épaules  et 
la  tête  on  a glissé  un  coussin  plat  qui  les  soulève  à peine:  enfin  on  a pris  la 
précaution  de  vider  préalablement  la  vessie  et  même  le  rectum  au  moyen 
d'un  lavement  simple. 

Le  chirurgien  déprime,  avec  les  deux  mains,  la  paroi  abdominale,  d’abord 
avec  beaucoup  de  douceur  et  de  légèreté;  il  profite  des  mouvements  d'expi- 
ration pour  enfoncer  de  plus  en  plus  l’extrémité  des  doigts  presque  verti- 
calement dans  le  ventre;  au  bout  de  quelques  minutes,  il  réussit  à toucher 
la  colonne  vertébrale  et  le  fond  des  fosses  iliaques. 

On  cherche  d’abord  l'utérus,  dont  on  reconnaît  le  fond  derrière  la  sym- 
physe, on  passe  ensuite  aux  annexes,  enfin  on  examine  avec  soin  la  région 
ombilicale,  les  flancs,  les  fosses  iliaques,  etc. 

11  est  bon  d’être  prévenu  que  les  causes  d'erreur  sont  loin  d'être  rares. 
Ainsi  la  vessie  peut  être  distendue  par  l'urine  au  point  de  remonter  jusqu'à 
l'ombilic  et  de  simuler  un  kyste  ovarique.  L'accumulation  des  matières 
fécales  dans  le  cæcum  ou  dans  VS  ijiaquepeut  faire  croire  à l’existence  d'un 
néoplasme  ou  d’un  exsudât  inflammatoire.  Enlimla  contraction  des  muscles 
droits  a plus  d’une  fois  donné  la  fausse  sensation  de  tumeur  (tumeur  fan- 
tôme). On  conçoit  donc  l'importance  qu’il  y a à faire  vider  la  vessie  et 
évacuer  le  gros  intestin  avant  d’entreprendre  un  examen  gynécologique. 

Chez  certaines  femmes,  le  météorisme  abdominal  peut  être  tel  qu’on  est 
réduit  à recourir  à l’anesthésie  pour  pouvoir  formuler  un  diagnostic  sérieux. 
(Lest  de  même  sous  le  sommeil  chloroformique  qu’on  est  obligé  d'examiner 
les  femmes  affligées  d’une  paroi  trop  chargée  de  graisse,  ainsi  (pie  celles 
dont  les  muscles  contracturés  constituent  un  obstacle  invincible  aux  mains 
qui  essayent  de  déprimer  la  paroi.  On  peut  en  dire  autant  des  malades 
pusillanimes  et  de  celles  qui  sont  .al  teintes  de  lésions  annexielles  exception- 
nellement douloureuses  à la  moindre  tentative  d’exploration. 

Touclier  va  gainai. — Toutes  les  fois  que  la  chose  est  possible,  on  doit 
exiger  de  la  malade  qu’elle  prenne  une  injection  de  propreté  avant  de  se 
soumettre  à l’examen  du  chirurgien;  dans  la  pratique,  on  est  souvent  obligé 
de  passer  outre  ; mais  le  chirurgien  devra  toujours  s’aseptiser  les  mains 
avant  de  pratiquer  le  toucher  vaginal,  à moins  qu'il  ne  se  serve  d’un  doig- 
tier  en  caoutchouc  stérilisé. 

La  femme  prend  la  même  attitude  que  s’il  s’agissait  d’une  palpation 
abdominale  simple  (décubitus  dorsal,  cuisses  écartées  et  fléchies  sur  le  bas- 
sin, mais  croisées  sous  le  siège). 

En  général,  il  suffit  d’introduire  un  doigt,  l’index,  préalablement  enduit 


1.  La  Presse  médicale , 1902,  p.  G03;  — Iievus  de  Po/zi,  1902,  p.  635. 
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de  vaseline  stérilisée  (avec  ou  sans  doigtier)  ; mais  si  la  vulve  est  sullisam- 
ment  extensible,  on  essayera  d'en  introduire  deux,  l’index  et  le  médius,  ce 
<|ui  permet  un  examen  plus  précis  et  plus  complet.  Avant  tout,  il  faut 
arriver  sur  le  museau  de  tanche  qui  est  le  point  de  repère  par  excellence  , 
mais  celui-ci  ne  se  trouve  pas  toujours  directement  dans  l’axe  de  la  libère 
génitale;  il  peut  être  caché  en  haut  et  en  avant,  derrière  la  symphyse,  et 
alors  c’est  la  face  postérieure  du  corps  utérin  que  le  doigt  rencontre  en  péné- 
trant dans  le  vagin;  ou  bien  il  y a antéversion  exagérée,  et  le  col  se  trouve 
repoussé  en  arrière,  tout  au  fond  du  cul-de-sac  postérieur;  dans  ce  cas,  on 
aune  certaine  difficulté  à sentir  l’orifice  externe;  d’autres  lois,  enfin,  le 
museau  de.  tanche  esta  peu  près  inaccessible,  attiré  directement  en  haut  pai 
une  tumeur  utérine  à développement  abdominal,  ou  bien  encore  il  va  déla- 
tion latérale  de  l’utérus,  et  le  col  se  trouve  reporté  du  côté  opposé,  vers 
l’un  des  culs-de-sac  latéraux. C’est  dans  ces  cas  qu’il  peut  être  utile  d intro- 
duire deux  doigts  dans  le  vagin  pour  pouvoir  s’orienter  ; parfois  on  ne  réus- 
sit à découvrir  le  museau  de  tanche  qu’en  examinant  la  lemme  debout, 
ou  bien  dans  la  posit  ion  de  Sims  ou  encore  dans  la  posture  g énu-pacl  or  ale. 

La  présence  de  l’hymen  n’est  pas  toujours  un  obstacle  au  loucher  vaginal , 
chez  certaines  vierges,  cette  membrane  très  souple,  dilatable,  laisse  pa^ci 
le  doigt  sans  se  déchirer;  dans  le  cas  contraire,  on  se,  contentera  du 
toucher  rectal,  qui  renseigne  quelquefois  assez  bien  sur  létal  de  1 utérus 
et  des  annexes.  Mais  si  ce  dernier  moyen  était  jugé  insuffisant,  lorce  serait 
de  recourir  au  sommeil  chloroformique:  la  gravité  de  la  situation  peut  être 
telle  que  la  défloration  chirurgicale  s’impose  sans  la  moindre  hésitation. 

Toucher  rectal.  — H renseigne  très  bien  sur  l’état  du  cul-de-sac  de 
Douglas  et  de  son  contenu  pathologique;  grâce  à lui,  on  peut  lâchement 
distinguer  une  tumeur  de  la  paroi  vaginale  postérieuie  d uni  >imph  ac(  u 
mulation  de  matières  fécales.  Combiné  au  toucher  vaginal,  il  permet  au 
chirurgien  de  se  renseigner  sur  l'état  de  la  cloison  vagi  no-rectale,  (de. 

Palpation  bimanuelle.  — Comme  le  dit  M.  le  professeur  Tozzi,  «la 
palpation  ou  exploration  bimanuelle  est  le  mode  d'investigation  le  plus 

précieux  peut-être  de  la  gynécologie  ».  Sa  découveiU  app.uliuil  a . 
qui  la  pratiquait  d'une  manière  courante  au  milieu  du  xvnT  siècle  ; «•  e a 

été  tirée  d’un  long  oubli  par  Sciiultze,  en  1864. 

La  malade  est  placée  soit  dans  le  décubitus  dorsal  simple,  soi!  dans  la 
position  de  la  taille,  soit  enfin  dans  la  position  déclive  de  I londelenbouig  , 

■ lisons  font  de  suite  que  c'est  surtout  dans  celle  dernière  altitude  . e 

l'exploration  bimanuelle  rend  de  grands  ser\ h es,  <li  <»  au<  la  | 

notre  ami  Jayle  a tout  particulièrement  insisté  sur  ce  l«>""- 

« Tandis  que  l'index  de  la  main  droite  pratique  le  toucher  r,iBin.il, 
main  gauche  est  transversalement  posée  au-dessus  du  pubis,  et  les  do, g s 
s'enfoncent  doucement  et  refoulent  les  organes  g(  ni  aux  in  - , 

doigt  qui  se  trouve  dans  le  vagin.  On  essaye  tout  d abord  -le-  embe 
exactement  compte  de  la  position  de  1 utérus  dans  •'"-s11"’  ’•>  lK- ■ o" 
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puis  on  passe  aux  parties  latérales,  et,  tandis  que  la  main  abdominale 
déprime  les  lianes,  le  doigt  vaginal  va  à sa  rencontre,  en  s’enfonçant  dans 
les  culs-de-sac  vaginaux;  on  explore  ainsi  très  bien  la  base  des  ligaments 
larges  et  les  annexes  de  l'utérus  anormalement  augmentées  de  volume. 

L’exploration  bimanuelle  peut 
aussi  être  laite  en  combinant 
la  palpation  abdominale  avec 
le  toucher  rectal  ; elle  est  tout 
particulièrement  utile  chez  les 
vierges  dont  l’hymen  est  inex- 
tensible.  » (Pozzi.)  (Voyez 
Pu-  566.) 

Celte  exploration  devrait  tou- 
jours être  pratiquée,  la  malade 
étant  dans  la  position  déclive; 
car,  sous  l’influence  de  cette 
altitude,  le  paquet  intestinal  se 
porte  vers  la  voûte  diaphrag- 
matique; les  parois  abdomi- 
nales, surtout  si  la  femme  est 
maigre,  sont  dans  un  état  do 
relâchement  parfait,  et  la  va- 
cuité du  petit  bassin  est  telle 
(pion  arrive  très  facilement  à palper  les  annexes,  à sentir  la  fluctuation 
de  certaines  collections  tubaires,  à évaluer  le  volume  des  pyosalpinx  et 
meme  a faire  glisser  l’ovaire  entre  les  doigts  des  deux  mains  abdominale 
et  vaginale,  (.liez  les  femmes  très  grasses,  cette  exploration  est  infiniment 
plus  difficile,  mais  elle  est  possible,  grâce  à l'inclinaison  du  plan  sur 
lequel  repose  la  malade. 


Fig.  .’ilili.  — Palpation  bimanuelle. 


I.xamcn  au  spcciiliiin. — La  malade  étant  installée  dans  la  position 
dorso-sacrée  gynécologique  dont  nous  avons 
déjà  parlé,  on  commence  par  lui  administrer 
une  injection  Liede  (aseptique  ou  antisep- 
tique, peu  importe),  après  quoi  on  pratique 
le  toucher  vaginal  pour  s’assurer  de  la 
position  du  col  et  donner  une  bonne  di- 
rection à l’instrument.  On  choisit  ensuite 
son  spéculum.  Il  en  existe  une  foule  de 
modèles  plus  ou  moins  ingénieux;  nous  n'en 
icliendrons  que  deux:  celui  à un  mouvement 

deCvsco  et  celui  à double  mouvement  de  Collin.  Ces  deux  instruments  sont 
indispensables. 

Lr  spéculum  de  Cusco  est  celui  qui  répond  aux  indications  les  plus  fré- 
I u nl(  s,  il  ( si  en  cuisre  nickelé,  a deux  valves  qui  rappellent  assez  bien  la 
configuration  d un  bec  de  canard  [fîy.  567). 
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Le  spéculum  à double  mouvement  de  Collin  esl  égalemenl  en  cuivre,  et 
composé  de  deux  valves,  mais  il  permet  deux  mouvements  : 1"  bascule  de 
deux  valves  lune  sur  l’autre,  comme  le  Gusco;  2°  écartement  de  ces  deux 

valves  dans  le  sens  vertical  {fig.  5G8). 

Mais  revenons  aux  détails  de  l’examen.  Pour  introduire  le  spéculum  de 
Cusco  (préalablement  stérilisé  et  enduit  de  vaseline  aseptique),  on  déprimé 
la  fourchette  avec  un  ou  deux  doigts  de  la  main  gauche,  tandis  que  la 
main  droite  pousse  l’instrument  en  le  tenant  presque  vertical  pour  franchir 
Panneau  vulvaire,  puis  horizontal  une  fois  qu’il  a pénétré  dans  le  vagin;  on 
écarte  alors  les  valves  plus  ou  moins,  en  manœuvrant  le  pas  de  vis  dont 
est  muni  l’appareil.  Les  choses  se  passent  simplement  si  le  col  est  situé 
dans  l’axe  du  vagin;  mais  s’il  y a déviation  utérine,  il  faut  recourir  à certains 
artifices.  Y a-t-il  rétroversion?  Le  col  étant  dirigé  en  haut  contre  la  paroi 
vaginale  antérieure,  on  doit  introduire  l’instrument  le  bec  en  haut,  comme 
si  bon  voulait  traverser  cette  paroi;  s’agit-il,  au  contraire,  d’une  antéversion? 
Le  bec  du  spéculum  devra  être  dirigé  en 
bas,  on  le  fera  glisser  le  long  de  la  paroi 
vaginale  postérieure,  de  manière  à lui  faire 
soulever  le  col.  Pour  saisir  toutes  ces  pe- 
tites manœuvres,  une  séance  de  spéculum 
en  apprend  beaucoup  plus  que  les  explica- 
tions théoriques  les  plus  détaillées. 

Le  spéculum  une  fois  en  place,  on  aperçoit 
le  museau  de  tanche  encadré  par  les  bords 
antérieurs  de  l’instrument;  une  nouvelle 
injection  vaginale  est  administrée  sous  une 
certaine  pression  afin  de  détacher  et  d en- 

traîner  les  sécrétions  qui  masquent  l'orifice  externe'  ; on  éponge  ensui  te  avec 
.les  tampons  d’ouate  hydrophile  stérilisée  montés  sur  de  longues  pinces  a 
pansement.  Il  esl  souvent  difficile  d’enlever  les  grosses  glaires  qui  adlici  en 
aux  lèvres  du  museau  de  tanche;  il  faut  s’y  prendre  un  grand  nombre  de 
lois,  essayer  à plusieurs  reprises  avant  de  réussir  ; un  bon  moyen  consiste  à 
promener  sur  loute  la  surface  du  col  un  petit  tampon  de  colon  imbibe  d une 
solution  assez  concentrée  de  carbonate  de  soude,  < < st  nui  ai  I t 
de  dissoudre  plus  ou  moins  bien  les  mucosités  cervicales;  nous  avons  eu 
plus  d’une  fois  recours  à ce  moyen  el  toujours  avec  un  plein  succès.  Le 
ayant  été  bien  nettoyé  et  débarrassé  de  ses  glaires,  on  procède,  suivant  les 
cas,  à la  mensuration  de  sa  cavité,  à l'introduction  d'un  laminaire,  elc. 

i „i.rne  ] («s  sDéculums  dont  nous  venons  de 

Examen  avec  les  valves.  — Les  spccuo 

parler  peuvent  être  remplacés  par  des  valves  iso  «><  ».  * - • 

autres  plus  ou  moins  creuses,  longues,  blêmir 

existe  une  foule  de  modèles.  Pour  examine!  1 < ° > . l’utérus. 

de  deux  valves  assez  courtes,  ce  qui  launist.  n ui  , | spéculum 

Ce  mode  d’exploration  est  très  suceur  à cel  q» e donne  L ^culum 

ordinaire,  car  il  donne  beauconp  pins  de  J oui  I 


Fig-  568.  — Spéculum  de  Collin. 
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museau  de  I anche  sur  une  plus  grande  surface  ; le  seul  reproche  qu’on 
puisse  lui  adresser,  c'esl  d'exiger  le  concours  d’au  moins  un  aide,  môme 
pour  l'examen  le  plus  simple;  mais  toutes  les  fois  qu’on  peut  disposer  d’un 
assistant,  on  ne  doit  pas  hésiter  à employer  les  valves. 

La  valve  la  plus  commode  doit  avoir  (i  à 7 centimètres  de  long,  4 à 5 cen- 
timètres de  largeur,  et  être  légèrement  concave;  c’est  celle  qu’on  applique 
sur  la  paroi  postérieure  du  vagin  ; la  valve  antérieure  peut  être  un  peu 
moins  large.  Chez  les  femmes  affligées  d'une  cavité  vaginale  de  dimen- 
sions exagérées,  circonscrites  par  des  parois  charnues  et  très  flasques,  deux 
valves  ne  suffisent  pas  au  déplissement;  on  est. presque  toujours  forcé  de 
recourir  à l’emploi  de  un  ou  de  deux  écarteurs  latéraux. 

L application  des  valves  est  plus  facile  que  celle  du  spéculum;  elle  doit 
toujours  être  précédée  de  l'évacuation  de  la  vessie  et  du  rectum.  Il  va  sans 

dire  que  ces  instruments  doivent  être  préalablement  stérilisés  et  enduits  de 
vaseline. 


PRÉPARATION  DE  LA  MALADE 


Un  il  s'agisse  d'une  laparotomie  ou  d’une  intervention  par  la  voie  vagi- 
nale, la  malade  sera  purgée  l'avant-veille;  la  veille,  on  lui  fera  administer 
un  ou  plusieurs  lavements  dans  le  but  de  compléter  l’effet  de  la  purge; 
enlin,  le  jour  même,  quelques  heures  avant  l’opération,  on  fera  donneruiî 
dernier  lavement  pour  s’assurer  de  la  vacuité  del’inlestin  ;c’estsurtout  dans 
les  interventions  par  la  voie  basse  que  celle  précaution  est  utile,  comme 
aussi,  affirment  certains  opérateurs,  de  mettre  l’intestin  au  repos  au  moyen 
de  5 a 10  centigrammes  d'extrait  thébaïque  que  la  malade  prendra  sous 
la  forme  de  pilules  dans  les  douze  heures  qui  précèdent  l'acte  opératoire. 
Cependant,  beaucoup  de  chirurgiens  ne  s'adressent  jamais  i l'opium,  même 
s il  s agit  d une  opération  par  le  vagin,  sauf,  bien  entendu,  dans  les  cas  oii 

administration  de  ce  médicament  s’impose  d’une  manière  formelle.  Nous 
n’hésilons  pas  à nous  ranger  à leur  avis  : à quoi  bon  favoriser  l’atonie  de 
I intestin  sans  nécessité  absolue?  Bien  plus,  nous  rappelons  qu’on  est 
encore  assez  souvent  obligé  de  solliciter  les  contractions  intestinales  pour 
combattre  le  météorisme  qui  s'installe  après  certaines  colpo-hyslérecto- 
mies  Donc,  à moins  d'une  indication  spéciale  (colporrhaphie  associée  à 
une  laparotomie  ou  à une  hystérectomie  basse,  tendance  naturelle  de  la 
malade  à évacuer  trop  fréquemment  son  intestin,  diarrhée  chronique, etc.); 

pas  d’opium  aux  femmes  qui  doivent  subir  une  opération  sur  les  organes 
gen  i ta u x i n tra-abdo  m i na u x . 

La  malade  prendra  un  grand  bain  savonneux  la  veille,  ou  le  matin  même; 
mais  nous  ne  trouvons  aucune  utilité  à prescrire  des  bains  généraux  anti- 
septiques, au  sublimé,  par  exemple,  souvenir  du  moyen  âge  chirurgical  : 
<m  bain  de  propreté  suffit  amplement.  Mais  les  bains  généraux  sont  quel- 
qiie  01  s contre-indiqués  ; on  les  remplacera  par  un  nettoyage  des  téguments 


à l’eau  de  Cologne  ou  à l’alcool  à 90°,  suivi  de  frictions  sèches  et  chaudes. 

Pendant  les  quarante-huit  heures  qui  précèdent  l'opération,  la  malade 
gardera  un  repos  relatit,  elle  prendra  des  aliments  légers  : lait,  laitages, 
œufs,  bouillons,  potages  légers.  A partir  de  six  heures  avant  l’anesthésie, 
on  n autorisera  que  de  1 eau  filtrée  ou  minérale  prise  en  très  faible  quan- 
tité pour  prévenir  la  sécheresse  de  la  bouche. 

Il  est  réellement  superflu  de  commencer  la  désinfection  du  champ  opéra- 
toire la  veille,  ou  1 avant-veille  s’il  s’agit  d’une  laparotomie  ; mais  la  désin- 
fection à longue  échéance  est,  au  contraire,  indispensable  pour  toutes  les 
interventions  par  la  voie  vaginale. 

Le  nettoyage  sérieux,  le  « décapage  » des  téguments  doit  être  fait  immé- 
diatement avant  l’opération,  sous  le  sommeil  chloroformique,  pendant  que 
le  chirurgien  se  lave  les  mains. 


Préparation  du  champ  opératoire  pour  une  laparotomie. 

-Rasage  du  pubis — inutile  de  raser  les  poils  de  la  vulve;  nettoyage  éner- 
gique de  la  peau,  de  toute  la  peau  du  ventre , avec  de  l’eau  chaude  stérilisée, 
du  savon  et  une  brosse  (préalablement  stérilisée  par  l’ébullition  ou  à 
l'autoclave).  Il  faut  brosser  avec  force  non  seulement  la  région  où  portera 
le  bistouri,  mais  tout  Vadonfgn,  depuis  les  fausses  côtes  jusqu’à  la  symphyse, 
sans  oublier  les  parties  latérales,  les  flancs  ; il  faut  frotter  longtemps,  len- 
tement, d’une  manière  continue  et  égale  partout,  jusqu’à  ce  que  la  surface 
de  la  peau  se  soit  couverte  d’une  rougeur  érythémateuse  vive,  et  cela  sur 
toute  Vetendue  du  ventre  (hypogaslre,  ombilic,  épigastre,  fosses  iliaques, 
flancs,  etc.;.  Nous  venons  de  dire  qu'il  faut  brosser  énergiquement;  ajou- 
tons qu’il  importe  de  s’abstenir  de  toute  brutalité,  qu’il  est  inutile  d’infliger 
aux  téguments  des  éraflures  ou  des  ulcérations  : il  ne  faut  pas  tant  frotter 
fort  que  frotter  longtemps. 

A l’apparition  de  l’érythème  produit  par lebrossage,  on  s'arrête,  on  laisse 
la  brosse  et  l’on  rince  avec  de  l’eau  stérilisée  pour  chasser  la  mousse 
savonneuse.  11  faut  rincer  à grande  eau  et  essuyer  avec  du  coton  hydro- 
phile aseptique. 

C’est  ensuite  le  tour  .du  « dégraissage  » par  Y éther  et  par  l 'alcool  à 90°; 
avec  une  compresse  imbibée  successivement  de  ces  deux  liquides,  on 
frotte  toute  la  surface  éry thématisée  ; puis,  nouveau  rinçage  à 1 eau  stéri- 
lisée; on  termine  par  le  permanganate  (solution  aqueuse  a 1 p.  100)  et  par 
le  bisulfite,  qu’un  aide  fait  couler,  tandis  qu'avec  une  compresse  ou  du  colon 
stérilisés  on  inonde  successivement  rie  ces  deux  solutions  tout  le  champ 
opératoire,  en  insistant,  bien  entendu,  sur  la  ligne  médiane  sous-ombilicale 
où  sera  faite  l’incision 1 . 

Il  ne  reste  plus  qu'à  recouvrir  l’abdomen  de  grandes  compresses  stérili- 
sées, en  ne  laissant  à découvert  que  la  place  suffisante  pour  le  trace  de 
l’incision. 

1.  U y a des  chirurgiens  qui  se  servent,  en  outre,  pour  compléter  la  désinfection,  des 
téguments  de  liqueur  de  van  Swieten  ou  d'alcool  au  sublime.  L)  autres  badigeonnent  le 
champ  opératoire  avec  de  la  teinture  d'iode  (Voy.  Généralités). 
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Prépara  lion  du  champ  opératoire  pour  une  intervention 
par  la  voie  vaginale.  — La  désinfection  du  vagin  doit  être  com- 
mencée deux  ou  trois  jours  avant;  elle  consiste  à administrer  des  injections 
faiblement  antiseptiques  (solution  aqueuse  de  permanganate  de  potasse 
au  litre  de  I pour  2.000  grammes),  deux  fois  par  jour,  le  matin  et  le  soir; 
après  chaque  irrigation,  ou  au  moins  après  celle  du  matin,  on  introduit 
dans  la  cavité  vaginale  et  on  y laisse  à demeure  une  lorle  mèche  de  gaze 
stérilisée  ou  de  gaze  faiblement  imprégnée  de  salol  ; l’iodoformea  1 inconvé- 
nient de  sentir  mauvais  et  de  n’êtrc  pas  toujours  inoffensif  : ce  compose 
ri  est  nullement  indispensable , comme  se  le  figurent  certains  praticiens  ; 
nous  tenons  à insister  sur  ce  point.  Si  la  malade  est  atteinte  de  métrite  ou 
de  vaginite,  il  est  toujours  préférable  de  traiter  ces  affections  avant  de 
procéder  à l’opération  principale;  néanmoins  il  y a des  cas  dans  lesquels 
le  chirurgien  est  obligé  dépasser  outre.  On  s’efforcera  d’atténuer  les  risques 
en  commençant  la  désinfection  du  vagin  une  ou  deux  semaines  à l’avance 
et  en  employant  des  topiques  plus  énergiques. 

Quoi  qu’il  en  soit,  comme  pour  la  laparotomie,  le  nettoyage  réel  des 
organes  génitaux  ne  doit  être  entrepris  que  lorsque  la  malade  est  déjà  sous 
le  sommeil  chloroformique.  Rasage  de  la  vulve  sans  toucher  aux  poils  du 
pubis.  Lavage  de  tous  les  replis  vulvaires,  du  périnée,  de  la  face  interne  des 
cuisses,  des  plis  génito-cruraux  avec  de  l’eau  chaude,  du  savon  et  une 
brosse,  comme  nous  l’avons  déjà  indiqué;  seulement  on  prendra  une 
brosse  assez  douce  pour  éviter  de  faire  saigner  ces  muqueuses.  On  passe 
ensuite  au  savonnages  des  parois  vaginales,  qui  doit  être  lait  avec  le  plus 
grand  soin  : il  faut  se  servir  d’une  brosse  à manche,  très  douce,  avec 
laquelle  on  frottera  longtemps  (mais  sans  brutalité),  sans  oublier  le  col  et 
les  culs-de-sac.  Après  avoir  chassé  la  mousse  savonneuse  au  moyen  d’une 
irrigation  à l’eau  stérilisée  chaude,  on  ne  manquera  pas  de  dégraisser  la 
surface  de  la  muqueuse  avec  un  tampon  imbibé  d’alcool  à 00°  ou  d’éther 
sulfurique  et  monté  sur  une  pince,  ce  qui  permettra  d atteindre  la 
muqueuse  des  culs-de-sacs;  puis,  nouvelle  irrigation  chaude,  et,  enfin, 
injection  de  permanganate  en  solution  concentrée  (à  1 p.  200)  et  de  bisul- 
fite de  soude.  Le  nettoyage  du  vagin  achevé,  on  complétera  celui  de  la 
vulve,  du  périnée,  des  plis  génito-cruraux,  en  passant  toutes  ces  régions  à 
l’éther,  à l'alcool,  au  permanganate  et  au  bisulfite. 

Il  reste  à garnir  le  champ  opératoire,  c’est-à-dire  à recouvrir  de  com- 
presses aseptiques  le  pubis,  les  cuisses,  les  jambes,  ainsi  que  le  bord  de  la 
table  sur  laquelle  repose  le  siège  de  la  malade;  on  ne  laisse  à decou\ert  que 
la  région  vul vo-périnéale. 

Autrefois  quelques  chirurgiens  avaient  pris  l'habitude  d'opérer  sous  un 
courant  d’eau  continu,  qui  débarrassait  le  champ  opératoire  du  sang  et  des 
caillots  accumulés  dans  le  vagin.  Cette  pratique  a perdu  toute  faveur;  rien 
de  plus  simple  que  d assécher  et  de  nettoyer  le  vagin  au  moyen  de  com- 
presses stérilisées  tenues  à la  main  ou  montées  sur  de  longues  pinces  à 
pansement  ; d’ailleurs,  avec  le  courant  d’eau  continu,  on  risquait  d inondci 
la  cavité  péritonéale  à l'occasion  d'un  mouvement  intempestif,  et  meme  de 


G ÉNÉRALITKS 


987 


l’infecter.  Il  n eu  est  pas  moins  certain,  qu'aujourd’hui  encore,  au  cours  de 
certaines  interventions  extra-péritonéales,  telles  que  l’amputation  du  col, 
la  colporrhaphie,  il  peut  être  avantageux  de  recourir  à un  lavage  inoffensif 
de  la  région  vulvo-vaginale  ; on  le  fera  au  moyen  de  l’injecteur  ordinaire 
muni  de  son  tube  en  caoutchouc  et  de  sa  canule  en  verre  perforé  d’un  large 
orifice  central.  11  va  sans  dire  que  l’appareil  entier  aura  été  préalablement 
stérilisé  a 1 autoclave  ou  par  1 ébullition  pendant  vingt  minutes  dans  un 
vaste  récipient  en  tôle  émaillée. 

Pour  pratiquer  ces  lavages,  on  se  sert  simplement  d’eau  aseptisée  ou 
d’une  solution  antiseptique  faible  (permanganate  à 1/1.000,  protargol  à 


I 1.000,  etc.)  ; le  sublimé  esl  peu  recommandable  ; quant  à l'eau  phéniquée, 
elle  a complètement  disparu  des  salles  d’opérations  : encore  un  souvenir  du 
moyen  âge  chirurgical. 


HYSTÉROMÉTRIE 


L'hystéromèlre  est  un  instrument  qui  nous  renseigne  sur  la  longueur,  la 
direction  et  la  perméabilité  de  la  cavité  utérine. 

Il  se  compose  d’une  tige  cylindrique  métallique  et  malléable,  longue 
d’environ  20  centime  tles,  d’un  diamètre  de2à3  millimètres;  elle  se  termine 
à l’une  de  ses  extrémités  par  un  col  rétréci,  légèrement  incurvé  en  avant, 
qui  supporte  un  petit  bouton  olivaire  et  lisse  ; l’autre  extrémité  aboutit  à un 
manche  métallique  long  de  G à 8 centimètres.  La  face  antérieure  de  celle 
tige  est  aplatie  et  porte  une  graduation  en  centimètres.  L’instrument  est 
muni  d’un  anneau  curseur  que  l’on  fait  glisser  avec  une  pince,  ce  qui 
permet  de  mesurer  assez  exactement  la  longueur  de  la  cavité  utérine 
569). 

Pour  se  servir  de  l’hystéromèlre,  il  faut  procéder  de  la  manière  sui- 
vante : 

La  malade  étant  placée  dans  la  position  gynécologique  ordinaire,  on 
découvre  le  col  au  moyen  du  spéculum  ou  de  deux  valves  qu'on  confie  à un 
aide. 

Avant  d’introduire  l’instrument,  il  ne  faut  pas  oublier  de  le  stériliser  en 
l’exposant  à la  llamme  d’une  lampe  à alcool  ; on  le  plonge  ensuite  dans  de 
l’eau  stérilisée  pour  le  refroidir  et,  en  même  temps,  s’assurer  qu  il  a été 
suffisamment  chauffé  ; pour  faciliter  son  introduction,  on  l enduit  de  gly- 
cérine aseplique. 

Toutes  ces  précautions  étant  prises,  on  administre  une  injection  vaginale 
au  permanganate,  et,  après  avoir  asséché  le  vagin  et  essuyé  le  col  a\ec  des 
tampons  d ouate  stérilisée,  on  inlroduil  1 instrument  en  l<i  poussaul  n\e< 
beaucoup  de  douceur.  A 2 ou  3 centimètres  de  1 orifice  externe,  I hysleio- 
mèlre  butte  contre  un  obstacle  physiologique,  qui  correspond  a 1 isthme,  a 
l’orifice  interne;  on  attend  quelques  instants,  puis  on  pousse  de  nou\eau 
l’instrument,  qui  franchit  l’isthme  avec  ou  sans  ressaut  cl  atteint  le  tond 
de  la  cavité  utérine  où  il  s’arrête.  Onfail  glisser  lecurseuranniilaiie  jusqu  a 
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l’orifice  externe,  l’hystéromètre  est  retiré  doucement,  et  on  peut  lire  sur  sa 
face  gratinée  la  longueur  du  trajet  intra-utérin.  Il  est  rare  que  cette  longueur 
soit  inférieure  à 7 centimètres  chez  la  femme  saine  et  qui  a accouché. 

Chez  les  femmes  nerveuses,  celte  petite  exploration  provoque  une  douleur 
assez  vive  au  moment  où  lhystéromèlre  atteint  l’isthme;  à ce  niveau,  il  se 
produit  parfois  une  véritable  contraction  spasmodique,  qui  arrête  l'instru- 
ment pendant  quelques  instants;  mais  l’obstacle  n’est  jamais  infranchis- 
sable, à moins  de  sténose  proprement  dite.  On  note  aussi  une 
sensation,  parfois  très  pénible,  lorsque  l’instrument  vient  butter 
contre  le  fond  de  la  cavité  utérine. 

Dans  les  cas  de  flexion  utérine,  qu'il  s’agisse  d’une  anléflexion 
ou  d'une  rétroflexion,  l'hystéromètre  rencontre  un  obstacle,  qui 
n'est  pas  dû  au  spasme  de  l’orifice  interne,  car  il  siège  presque 
toujours  en  un  point  plus  éloigné.  Si  la  coudure  est  très  accusée, 
1’inlroduclion  est  absolument  impossible,  car  le  col  fuit  devant 
l'instrument.  C'est  ici  surtout  qu’il  faut  s'abstenir  de  toute 
pression  brutale;  au  lieu  de  s’épuiser  en  tentatives  infructueuses, 
il  esl  infiniment  préférable  de  fixer  le  museau  de  tanche  au  moyen 
d'une  pince  de  Muscux  qui  saisit  la  lèvre  antérieure  (s’il  s agit 
d'une  rétroflexion)  ou  postérieure  (s'il  s’agit  d’une  flexion  en 
avant)  et  qui  immobilise  l'organe;  grâce  à celle  précaution,  on 
réussit  presque  toujours  à entrer.  Il  n’en  est  pas  moins  certain 
(jue,  chez  quelques  femmes  exceptionnellement  nerveuses,  on 
échoue  complètement  à cause  de  la  douleur  atroce  qui  accom- 
pagne toutes  les  tentatives  d’intromission.  Il  faut  alors  se  servir 
d’une  lige  beaucoup  plus  grêle  et  plus  souple,  comme,  par 
exemple,  les  bougies  uréthrales  en  gomme,  ou  bien  recourir  soit 
à la  dilatation  préalable  du  trajet  utérin  au  moyen  d’une  laminaire 
très  fine,  soit  au  sommeil  chloroformique. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'obstacle  rencontré  par 
l hystéromèlre  esl  dû  non  à une  coudure  de  l’organe, mais  à une 
sténose  vraie,  congénitale  ou  cicatricielle.  Ou  essayera  de  sup- 
primer l’obstacle  au  moyen  de  la  dilatation  lente  par  les  lami- 
naires, ou  de  la  dilatation  immédiate  et  progressive  avec  les 
bougies  d’Hégar;  pour  cette  dernière  opération,  l’anesthésie  gé- 
nérale est  indispensable. 

Grâce  aux  précautions  aseptiques  dont  on  peut  toujours 
s’entourer,  l’hyslérométrie  est  devenue  une  exploration  abso- 
lument inoffensive;  les  accidents  d'infection  signalés  dans  les  anciens 
traités  de  gynécologie  ne  sont  plus  qu’un  souvenir.  Mais  éviter  l’infection 
ne  suffit  fias,  i I faut  encore  mettre  les  malades  à l'abri  des  accidents  de  per- 
foration utérine;  rien  n’esl  [dus  facile  si  l’on  veut  bien  s'armer  de  patience 
et  manœuvrer  avec  douceur. 


Fig.  5(i9. 
Hysté- 
ronif'lrc. 
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DILATATION  DE  L’UTÉRUS 

La  dilatation  de  la  cavité  utérine  n'a  pas  seulement  pour  bul  de  permettre 
le  toucher  intra-utérin  ; avant  tout,  elle  cousiiluc  le  premier  temps  de  cer- 
taines opérations,  telles  que  le  curettage,  de  certains  pansements,  comme 
la  cautérisation  de  la  muqueuse,  les  irrigations  antiseptiques,  etc. 

Pour  réaliser  la  dilatation  de  l’utérus,  on  peut  recourir  à plusieurs  pro- 
cédés, les  uns  sanglants,  les  autres  non  sanglants. 


Fig.  570. 
Divulseur. 


d’IlEGAR  ; ce  soûl  des  bougies  métalliques,  nicke- 


Procéclés  sanglants.  — Nous  ne  les  mentionnons  que  pour  les  con- 
damner. Ce  sont  : le  de' bri dénient  de  V orifice  externe , 

Y incision  bilaterale  du  col , etc.  Autrefois  très  em- 
ployés, ces  moyens  sont  aujourd’hui  repoussés  par 
tous  les  chirurgiens.  Aproprement  parler,  il  ne  s’agi I 
pas  là  de  procédés  de  dilatation,  mais  de  temps 
opératoires  préliminaires,  utilisés  pour  l’extirpation 
de  tumeurs  cervicales,  etc.  C’est  à ce  point  de  vue 
seulement  qu’ils  méritent  d’ètre  conservés. 


Procédés  non  sanglants.  — Ce  sont  les 
seuls  qui  valent  la  peine  d’être  étudiés. 

On  distingue  : la  divulsion;  la  dilatation  immé- 
diate progressive  ; la  dilatai  ion  lente. 

Divulsion.  — C’est  une  dilatation  immédiate, 
forcée,  qui  s’exécute  au  moyen  d’instruments  à 
deux  ou  trois  branches  appelés  divulseurs.  Ceux  de 
Collin  [fig.  5701  et  Sims  sont  les  plus  connus;  ils 
agissent  par  pression  excentrique,  d’une  manière 
inégale  et  brutale.  A notre  avis,  on  ne  doit  recourir 
à ce  moyen  que  sous  le  sommeil  ehlorotormique 
— à cause  de  la  douleur  très  vive  qu’il  provoque  — 
et  uniquement  pour  achever  la  dilatation  com- 
mencée par  les  laminaires.  Le  divulseur  est,  en 
somme,  un  instrument  dangereux  qu’il  faut  manier 
avec  infiniment  de  prudence. 

Dilatation  immédiate  et  progressive.  — On  la 
réalise  ordinairement  au  moyen  des  bougies  dites 


à 


Fig.  771 . 


lées,  coniques  à l’une  de  leurs  extrémités,  longues  de  1-a  l i continu  h<  > < t 
graduées;  l’autre  extrémité  se  termine  par  une  poignée  aplatu  f g • 571,. 
Certains  chirurgiens  préfèrent  la  dilatation  obtenue  par  ces  tiges  à tous  les 
autres  procédés;  ils  se  servent  de  ces  bougies  sans  dilatation  préalable 
par  les  laminaires  et  sans  endormir  les  malades.  N oici  comment  on  pio 
cède  : 


990 


MALADIES  DES  ORGANES  GENITAUX  DE  LA  FEMME 


La  patiente  — endormie  ou  non  — est  placée  dans  la  position  dorso- 
sacrée,  comme  pour  l’examen  au  spéculum.  Après  avoir  soigneusement  lavé 
la  vulve  et  le  vagin  avec  du  savon  et  de  l'eau  chaude,  et  administré  une 
injection  vaginale  antiseptique,  on  confie  à un  aide  la  tâche  d’écarter  les 
parois  vaginales  au  moyen  de  deux  valves  larges  et  courtes  (à  la  rigueur,  on 
pourrait  se  servir  d’un  grand  spéculum,  mais  c’est  bien  moins  commode). 
Il  va  sans  dire  que  tous  les  instruments  ont  été  préalablement  stérilisés. 

Le  chirurgien  fixe  le  col  avec  une  pince  tire-balle  qui  saisit  la  lèvre  pos- 
térieure; avec  la  main  droite,  il  pousse  doucement  dans  la  cavité  utérine 
un  hystéromètre,  afin  de  vérifier  la  perméabilité  du  trajet  intra-utérin  et  sa 
direction  générale.  Une  première  bougie  de  faible  calibre,  dépassant  un 
peu  celui  de  l’hystéromètre,  stérilisée  et  enduite  de  vaseline  aseptique,  est 

alors  introduite  sans 
brusquerie  cl  sans  secousse 
jusqu’au  fond  de  l’utérus; 
elle  est  aussitôt  retirée 
et  remplacée  par  une 
bougie  plus  forte,  et  ainsi 
de  suite,  jusqu’à  ce  que 
la  dilatation  soit  jugée 
suffisante.  Dès  la  pre- 
mière bougie,  on  ren- 
contre un  obstacle  mo- 
mentané au  niveaude 
l’isthme,  obstacle  pres- 
que toujours  dû  à un 
spasme  ; cet  obstacle 
p e u t ê tr  e i m m é d i a t em  en  l 
franchi  ou  persister  pen- 
dant un  certain  temps; 
dans  ce  dernier  cas,  il 

suffit  de  laisser  la  bougie  au  contact  du  point  qui  résiste  pendant  quelques 
secondes  à une  ou  deux  minutes,  et  ainsi  des  autres.  Si  l’obstacle  est  dû  à 
une  sténose  congénitale  ou  cicatricielle,  il  faudra  beaucoup  plus  de  temps 
et  beaucoup  plus  de  force  pour  en  venir  à bout;  parfois  même  on  est 
obligé  d’y  renoncer  de  crainte  d’amener  une  perforation. 

La  dilatation  terminée,  on  passe  soit  au  curettage,  soit  aux  irrigations, 
soit  a la  cautérisation  intra-utérine,  opérations  don  ton  trouvera  la  descrip- 
tion ailleurs.  Dans  les  cas  où  il  s’agit  tout  simplement  d’obenir  la  dilatation 
de  1 utérus  en  vue  de  combattre  des  métrorrhagies  ou  des  symptômes 
de  congestion  pelvienne,  on  terminera  la  séance  en  administrant  une 
nouvelle  injection  vaginale  pour  débarrasser  le  vagin  du  sang  et  des  muco- 
sités venus  de  l’utérus  au  cours  des  manœuvres  d’introduction  des  bougies; 
une  mèche  de  gaz  stérilisée  ou  faiblement  antiseptique  est  placée  dans  la 
vavite  utérine  au  moyen  d’une  pince  à mors  très  longs  et  très  étroits.  Pan- 
sement du  vagin  avec  de  la  gaze  aseptique. 


Fig.  .Ï72.  — Laminaires  avant  et  après  leur  séjour 
dans  la  cavité  utérine. 
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Dilatation  lente.  — C’est  la  méthode  de  choix,  celle  qui  procure  la  dilata- 
tion la  plus  parfaite,  et  cela,  sans  qu’on  risque  de  perforer  la  matrice.  Mlle 
est  basée  sur  la  propriété  qu'offrent  certaines  substances  < le  se  dilater  spon- 
tanément lorsqu’on  les  laisse  séjourner  dans  un  milieu  humide  et  chaud 
[fit).  572).  On  s’est  servi,  dans  ce  but, de  cônes  (V épongés  préparées,  de  tiges 
de  gentiane , detupelo,  d’ ivoire  décalcifié , etc.  ; mais  rien  ne  vaut  les  tiges  de 
laminaire  (algue  nommée  Ictminaria  digilata),  recommandées  par  Sbau,  en 
18(‘>2.  On  les  prépare  sous  la  forme  de  tiges  cylindriques  lisses,  à bout 
conique  ou  arrondi,  longues  d’environ  6 centimètres;  elles  sonl  ordinaire- 
ment graduées  suivant  la  fdière  Charrière;  une  anse  de  (il  de  soie,  qui  sert 
ù les  retirer  de  l’utérus,  traverse  une  des  extrémités.  On  les  conserve,  à 
l’abri  de  l’humidité,  dans  de  l’éther,  après  les  avoir  stérilisées  à l’auto- 
clave. 

Pour  se  servir  des  laminaires,  on  installe  la  femme  dans  la  même  position 
que  pour  l’introduction  des  bougies  d’HEGAR.  L’anesthésie  est  complète- 
ment inutile.  Après  désinfection  et  nettoyage  de  la  vulve  et  du  vagin, 
comme  il  a été  indiqué  plus  haut,  on  découvre  le  col  au  moyen  d’un  spécu- 
lum ordinaire  préalablement  stérilisé;  mais,  si  l’on  peut  disposer  d’un  aide 
les  valves  valent  infiniment  mieux.  Le  chirurgien  vérifie  la  perméabilité  et 
la  direction  du  trajet  intra-utérin  au  moyen  de  l’hystéromètre  : c’est  une 
formalité  qu’il  ne  faut  jamais  oublier. 

Après  avoir  incurvé  plus  ou  moins  la  fige  pour  1 adapter  s il  y a lieu, 
à la  courbure  du  trajet  intra-utérin,  on  la  saisit  avec  une  pince  par  1 exlié- 
mité  munie  du  fil  de  soie,  et  on  1 introduit  tout  entière  dans  1 utéius,  en 
la  poussant  doucement  jusqu’au  fond.  Assez  souvent  on  réussit  du  pie- 
mier  coup,  et  si  la  laminaire  est  de  très  faible  calibre,  sans  même  sentir  de 
ressaut  au  niveau  de  l’isthme,  sans  causer  la  moindre  douleur  a la  malade. 
On  achève  la  séance  en  tassant  de  la  gaze  dans  le  vagin,  au-devant  du  mu- 
seau de  tanche;  ce  tamponnements  oppose  a la  sortie  de  la  laminaiie.  Mais 
il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  un  obstacle  au  niveau  de  1 orifice  interne  du 
col,  surtout  si  l’on  se  serf  d’une  fige  de  moyen  calibre  (et  il  y a avantage  a 
le  faire  pour  épargner  aux  malades  les  ennuis  de  plusieuis  séances).  Dans 
la  plupart  des  cas,  cet  obstacle  esl  dû  à une  contraction  spasmodique  de 
l'isthme;  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  il  Luit  atfendie  pendant  quelques 
secondes,  puis  pousser  de  nouveau  la  tige  qui  finit  pai  pinetiei,  mais  î 
peut  se  faire  que  le  spasme  se  renouvelle  à chaque  tentative  d<  piopu  ^lon  » 
on  recommencera  avec  une  tige  de  calibre  inférieui  enduite  d<  -jNeMun 
stérilisée  ; en  cas  d’insuccès,  on  n hésitera  pus  a lixei  h col  n\u  a pim  e 
tire-balle;  c’est  un  artifice  qui  réussit  presque  toujours,  mais  ,ulfim  011 
évite  de  recourir  à cause  de  la  douleur  assez  vive  qu  il  pio\oquc 
fois,  la  laminaire,  introduite  avec  la  plus  grande  facilite,  ici  use  ce  1C 
dans  la  cavité  utérine:  elle  est  immédiatement  « îcciacice  c 1 i 
nouvelle  tentative  ; cela  s’observe  ordinairement  < lu  z h s I*  mines  a 
d’an  té  ou  de  rétroflexion  un  peu  prononcée.  Comment  réussir  . l mis  con- 
seillons d’employer  le  petit  artifice  suivant  : tandis  qu’un  aide  maintien 
avec  le  mors  d’une  pince  l’extrémité  de  la  tige  au  ras  de  1 orifice  externe 
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du  col,  le  chirurgien  refoule  celle  exirémilé  avec  un  petit  tampon  de 
gaze  qui  entre  à frottement  et  bouche  l’orifice  du  museau  de  tanche  der- 
rière la  tige. 

On  termine  la  séance  en  tassant  de  la  gaze  stérilisée  dans  le  vagin,  au 
devant  du  col,  pour  empêcher  la  sortie  de  la  laminaire.  La  malade  doit 
garder  le  lit  dans  le  déeubilus  dorsal,  la  tête  basse,  pendant  environ  douze 
à vingt-quatre  heures;  il  lui  est  formellement  interdit  de  s’asseoir  dans  son 
lit.  La  dilatation  de  la  matrice  s’accompagne  presque  toujours,  surtout 
pour  les  premières  séances,  de  tiraillements  assez  pénibles,  et  chez  les 
femmes  très  nerveuses,  d’élancements  douloureux  qui  peuvent  empêcher 
tout  sommeil.  On  combattra  ces  symptômes  au  moyen  de  suppositoires  à 
la  belladone  et  à la  morphine;  en  cas  d’insuccès,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
recourir  aux  injections  hypodermiques  de  chlorhydrate  de  morphine  (5  mil- 
ligrammes à 1 centigramme  maximum). 

Si  l’on  a pu  employer,  dès  le  début,  une  laminaire  d’assez  fort  calibre,  la 
dilatation  ainsi  obtenue  est  souvent  suffisante  pour  permettre  le  curettage. 
En  général,  il  faut  au  moins  trois  séances  pour  pouvoir  opérer  dans  des 
conditions  avantageuses.  Il  est  vrai  qu’il  est  toujours  possible  de  compléter 
la  dilatation  commencée  avec  les  laminaires  en  utilisant,  immédiatement 
avant  l’opération,  les  bougies  d’IIégar  et  le  divulseur  à trois  branches;  mais 
le  résultat  obtenu  par  ce  moyen  ne  vaut  pas  celui  que  procure  la  dilatation 
lentement  réalisée  par  cinq  ou  six  laminaires  de  grosseur  progressivement 
croissante  : on  a alors  une  cavité  utérine  assez  large  pour  admettre  facile- 
ment le  pouce  et,  parfois  même,  l’index  et  le  médius  réunis  ; les  parois  de 
l’organe  se  sont  ramollies,  assouplies,  de  sorte  que  la  curette  entame  plus 
facilement  la  muqueuse  ; grâce  à celle  béance,  le  chirurgien  est  plus  à 
l'aise  pour  manœuvrer  son  instrument,  pour  le  porter  sur  tous  les  points 
de  la  surface  interne  de  l’organe,  sans  oublier  le  fond  ni  la  région  des 
cornes. 

En  somme,  la  dilatation  lente  doit  toujours  être  préférée  à la  dilatation 
immédiate  et  progressive,  car  elle  est  plus  efficace  et  n’expose  jamais  aux 
perforations.  On  peut  en  excepter  les  utérus  puerpéraux  à cause  delà  sou- 
plesse de  leurs  parois  et  de  la  béance  du  trajet  intra-utérin;  ici  la  laminaire 
est  ordinairement  inutile;  il  suffit  de  passer  quelques  grosses  bougies  et 
le  divulseur  pour  obtenir  une  perméabilité  suffisante  à l'introduction  et 
aux  manœuvres  de  la  curette. 

Quelques  chirurgiens  se  sont  complus  à décrire  les  complications  qui 
surgissent  à la  suite  de  l’emploi  des  laminaires  : ils  parlent  de  douleurs 
intolérables,  de  poussées  fébriles,  de  délire,  d’infection  périlonéo- 
annexielle,  etc.  Il  est  évident  que  ces  accidents  et  même  la  mort  sont  pos- 
sibles, si  le  chirurgien  oublie  de  se  conformer  aux  règles  de  l’asepsie;  il  y 
a,  en  effet,  des  praticiens  qui  croient  pouvoir  se  dispenser  « d’être  propres», 
sous  prétexte  qu  il  s’agit  d une  intervention  insignifiante  au  point  de  vue 
chirurgical;  c est  ce  qui  explique  la  genèse  d’accidents  formidables  que 
I on  s’est  empressé  de  mettre  sur  le  compte  de  la  dilatation  lente,  tandis 
que  1 opérateur  était  seul  responsable  de  tout  le  mal. 
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Le  seul  reproche  fondé  que  l’on  puisse  adresser  à cette  méthode,  c’est  de 
provoquer  des  douleurs  assez  vives  chez  les  femmes  exceptionnellement 
neneuses  , mais  il  est  très  facile,  nous  l’avons  déjà  dit,  de  supprimer  ce 
désagiément  au  moyen  de  suppositoires  calmants  ou  d’une  injection  sous- 
cutanée  de  morphine. 


PANSEMENTS  INTRA-UTÉRINS 

Après  1 accouchement  ou  1 avortement,  il  est  facile  d’appliquer  un  panse- 
ment à la  surface  de  la  muqueuse  utérine,  grâce  à la  béance  des  orifices  et 
du  tiajel  inti  a-utéi  in.  Ln  dehors  de  la  puerperalité,  on  est  presque  toujours 
obligé  de  rccouin  a la  dilatation  préalable  suivanl  la  technique  déjà  décrite. 
Veut-on  faire  des  attouchements  avec  une  substance  liquide  (naphtol  cam- 
phré, teinture  d’iode,  eau  oxygénée  étendue,  solution  de  protargol,  etc.)? 
On  se  servira  d un  petit  tampon  de  coton  stérilisé  imbibé  du  liquide 
choisi  et  monté  sur  une  pince  à mors  longs  et  grêles.  Rien  de  plus 
simple  que  d’introduire  ce  tampon  dans  la  cavité  utérine  et  de  Je  promener 
successivement  sur  les  parois,  les  bords,  les  angles.  S’agit-il,  au  contraire, 
d’un  corps  pulvérulent  (iodoforme,  salol,  tannin),  il  suffira  de  saupoudrer 
le  tampon  d’ouate  avec  la  poudre  médicamenteuse  et  de  la  manœuvrer  de 
la  même  façon.  D’autres  fois,  c’est  un  crayon  médicamenteux  qu’on  aban- 
donne dans  la  cavité  utérine  ; on  l’introduira  très  aisément  en  le  saisissant 
avec  une  pince  par  l'une  de  ses  extrémités  : deux  tampons  stérilisés  placés 
«levant  le  museau  de  tanche  s’opposeront  à la  sortie  du  crayon  et  à sa  chute 
dans  le  vagin.  Enfin,  il  peut  être  nécessaire  d’introduire  une  mèche  de  gaz 
et  de  l’y  laisser  à demeure  pendant  un  jour  ou  deux;  c’est  une  opération 
un  peu  plus  compliquée.  Après  avoir  fixé  le  col  avec  une  pince  de  Museux, 
qu’il  tient  de  la  main  gauche,  le  chirurgien  pousse  la  lanière  de  gaze  (sim- 
plement stérilisée  ou  médicamenteuse)  dans  la  cavité  utérine  à l’aide  d'une 
pince  à mors  longs  et  grêles;  s’il  est  nécessaire  de  tasser  un  peu  la  mèche 
dans  le  fond  du  trajet  intra-utérin,  nous  ne  saurions  trop  recommander  de 
procéder  avec  beaucoup  de  douceur  pour  éviter  les  « échappées  » , 'qui  ris- 
queraient d’amener  une  perforation  de  la  paroi.  Pansement  du  vagin  avec 
de  la  gaze  stérilisée. 

On  conçoit  sans  peine  qu’il  est  à peu  près  impossible  de  faire  ces  petits 
pansements  sans  dilatation  préalable;  il  faut  toutefois  en  excepter  les 
crayons  médicamenteux,  qui  passent  facilement,  pourvu  que  l’utérus  ne 
soif  ni  anté  ni  rétrofléchi.  Ajoutons  que,  dans  certains  cas,  même  lorsqu'il 
s’agit  d’un  crayon,  on  est  obligé  de  fixer  avec  une  pince  le  col  qui,  sans 
cette  précaution,  fuirait  obstinément  à chaque  tentativeM’introduction. 


CAUTÉRISATION  INTRA-UTÉRINE 

Une  foule  de  substances  ont  été  préconisées  pour  la  cautérisation  de  la 
muqueuse  utérine;  nous  ne  retiendrons  que  les  plus  usitées  qui  sont  la 
T.  Ch.  r'3 
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teinture  d'iode , Veau  oxygénée , le  chlorure  de  zinc , le  caustique  de  Fjlhos, 

le  nitrate  d'argent , l'acte  chromique. 

Toute  cautérisation  intra-utérine  doit  être  précédée  de  la  dilatation  lente 
do  l’or  «a  ne  au  moyen  de  laminaires;  on  peut  toutefois  faire  une  exception 
en  faveur  de  l’utérus  puerpéral,  dont  la  cavité  reste  pendant  assez  long- 
temps suffisamment  béante  pour  admettre  la  canule 
de  la  seringue  de  Braun  ou  un  petit  tampon  monté 
sur  une  pince  à mors  très  étroits. 

Chez  certaines  femmes,  on  observe,  même  en  dehors 
de  l’état  puerpéral,  des  utérus  dont  la  cavité  est 
aisément  perméable  à l’ingénieux  porte-mèche  cons- 
truit par  Collin.  11  n’en  est  pas  moins  certain  que  la 
dilatation  préalable  doit  être  préférée  toutes  les  fois 
qu’elle  est  réalisable  dans  de  bonnes  conditions. 
Quant  à la  dilatation  immédiate  et  progressive  au 
moyen  des  bougies  d’IlEGAB,  on  peut  être  forcé  d’v 
recourir,  mais  l’anesthésie  générale  est  alors  presque 
toujours  nécessaire  ; on  doit  en  dire  autant  de  la 
dilatation  obtenue  avec  le  divulseur  de  Collin. 

Le  manuel  opératoire  généralement  adopté  est  fort 
simple.  Le  malade  est  placé  dans  la  position  dorso- 
sacrée  comme  pour  un  examen  au  spéculum.  Si  l’on 
peut  disposer  d’un  aide,  on  se  servira  de  deux  valves 
pour  découvrir  le  col;  dans  le  cas  contraire,  le  spé- 
culum de  Cusco,  celui  de  Collin  rempliront  le  même 
office. 

11  faut  commencer  par  administrer  une  injection 
vaginale  chaude  : après  avoir  asséché  le  vagin  et  le 
museau  de  tanche  avec  du  coton  stérilisé,  on  fera 
bien  de  placer  un  tampon  de  gaze  dans  le  cul-de-sac 
postérieur  pour  éviter  les  brûlures  de  la  paroi  vagi- 
nale par  les  « bavures  » de  certaines  substances  trop 
corrosives.  Quelques  chirurgiens  conseillent  avec 
raison  d’enduire  de  vaseline  stérilisée  le  col  et  les  culs- 
de-sac  ; ces  deux  précautions  ne  nous  semblent  pas 
superflues. 

Après  avoir  fixé  le  museau  de  tanche  avec  une  pince 
tire-balle  qui  saisit  sa  lèvre  postérieure,  on  procédera 
à la  cautérisation  d’une  manière  un  peu ' différente, 
suivant  la  nature  du  topique  [choisi.  Ainsi  rien  de  plus  lacile  que  de  badi- 
geonner les  parois  de  la  cavité  uterine  avec  un  polit  tampon  de  ouate  imbibe 
de  teinture  d’iode  fraîche  / le  liquide  mêlé  parfois  d un  peu  de  sang  et  de 
glaires  qui  ressort  sera  reçu  sur  des  tampons  de  coton;  on  termine  la 
séance  en  donnant  une  nouvelle  injection  chaude,  cl  en  bourrant  le  \agin 
avec  de  la  gaze  stérilisée. 

La  cautérisation  à l’eau  oxygénée  pure  s opère  de  la  même  manière;  inu- 


Fig.  573.  — Seringue 
île  Braun  et  sa  canule. 
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lile  d y insister;  mais  le  chlorure  de  zinc,  l'acide  chromique,  le  nitrate 
dargenl  ne  doivent  pas  être  employés  avec  la  meme  profusion  ; ces  topiques 
sont  dangereux  entre  des  mains  maladroites;  on  peut  en  dire  autant  du 
caustique  de  Filuos. 

Le  chlorure  de  zinc  (sol.  aqueuse  à 1 pour  20)  est  ordinairement  porté 
dans  la  cavité  utérine  au  moyen  de  la  seringue  de  Braun,  el  instillé  pour 
ainsi  dire  goutte  à goutte,  jusqu  à concurrence  d’un  gramme  de  solution. 
Delbet  conseille  1 irrigation  continue  du  vagin  avec  de  l’eau  boriquée 
pour  éviter  les  eschares.  Ces  instillations  ont  l’inconvénient  d’être  fort  dou- 
loureuses. 

L acide  chromique  (solution  aqueuse  à 1 pour  50)  doit  être  manié  avec 
beaucoup  de  prudence  à cause  de  ses  propriétés  corrosives  ; c’est,  d’ailleurs, 
un  topique  des  plus  infidèles.  On  l’emploie  de  la  même  façon  que  le  chlo- 
rure de  zinc.  Même  remarque  pour  le  nitrate  d’argent,  le  perchlorure  de 
fer,  la  créosote  (créosote,  1 partie;  glycérine,  10  parties). 

Le  caustique  de  Filhos  étant  surtout  destiné  au  traitement  de  la  métrite 
cervicale  chronique,  nous  en  parlerons  longuement  à propos  de  celte  affec- 
tion. Mais  nous  avons  eu  l’occasion  de  l’employer  avec  succès  dans  plu- 
sieurs cas  d’endométrite  totale  chronique.  Voici  la  technique  que  nous 
recommandons.  Comme  il  serait  extrêmement  imprudent  d’introduire  le 
crayon  lui-même  jusqu'au  fond  de  la  cavité  utérine,  nous  avons  recours 
à l’artifice  suivant  : frictions  exercées  avec  l’extrémité  du  crayon  sur  du 
coton  préalablement  humecté  et  enroulé  autour  du  porte-mèche  flexible  de 
Collin;  l’extrémité  de  l’instrument  ainsi  chargée  de  caustique  est  introduite 
jusqu’au  fond  de  la  cavité  utérine;  on  le  laisse  séjourner  dans  celle  cavité 
jusqu’à  ce  que  le  coton  noircisse  fortement,  ce  qui  indique  la  production 
de  l’eschare;  on  retire  alors  l’instrument  et  on  administre  une  injection 
vaginale  chaude;  le  museau  de  tanche  est  essuyé  avec  soin  au  moyen  d'un 
tampon  monté  sur  une  pince.  Pansement  du  vagin  avec  la  gaze  imbibée  de 
glycérine. 

Nous  reviendrons  sur  les  détails  de  ces  traitements  dans  les  chapitres 
consacrés  à la  description  des  différentes  affections  justiciables  de  la  cauté- 
risation intra-utérine. 

En  somme,  la  cautérisation  intra-utérine  est  une  petite  opération  très 
bénigne,  à la  condition  de  suivre  ponctuellement  certaines  règles;  la  pre- 
mière consiste  dans  l’observance  d’une  asepsie  rigoureuse;  on  ne  doit  se 
servir  que  d’instruments  et  d’objets  de  pansement  bien  stérilisés;  il  tant 
ensuite  s’assurer  que  les  solutions  que  l’on  va  employer  sont  au  titre  voulu: 
on  se  gardera  d’opérer  avec  des  doses  massives;  enfin,  on  n’oubliera  pas  de 
garantir  le  vagin  contre  les  brûlures  possibles  soit  par  des  irrigations  con- 
tinues, soit,  ce  qui  vaut  mieux,  en  graissant  les  parois  de  ce conduit  avec  de 
la  vaseline  et  en  plaçant  dans  le  cul-de-sac  postérieur  un  tampon  de  gaze 
ou  de  coton  aseptique. 

Nous  avons  à peine  besoin  d’ajouter  que  ces  petites  operations  doivent 
être  exécutées  avec  beaucoup  de  patience  cl  de  douceur. 
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DRAINAGE  DE  L’UTÉRUS 

Le  drainage  de  l’utérus  a pour  but  de  faciliter  l’écoulement  et  l’expulsion 
des  produits  pathologiques  secrétés  par  la  muqueuse.  Il  agit  en  maintenant 
béante  la  cavité  utérine  et  en  supprimant  les  coudures  pathologiques  du 
trajet  intra-utérin  (rétroflexion  et  antéflexion).  C’est  un  moyen  de  désin- 
fection utérine. 

Théoriquement,  rien  de  plus  simple  ; apres  dilatation  et  cuiettage,  on 
introduit  dans  la  cavité  utérine  un  drain  qui  dépasse  un  peu  l’orifice  externe 
du  col,  auquel  il  est  lixé  par  un  point  de  suture.  Ce  petit  appareil  est  laissé 
en  place  pendant  un  mois  ou  deux. 

Dans  la  pratique,  les  choses  sont  moins  aisées.  Le  gros  inconvénient, 
c’est  que  bien  peu  de  femmes  peuvent  supporter  pendant  si  longtemps  un 
corps  étranger  rigide  dans  leur  utérus;  chez  les  nerveuses, on  voit  survenir 
presque  aussitôt  des  contractions  utérines  très  pénibles  qui  obligent  le 
médecin  à renoncer  au  traitement.  Dans  d’autres  cas,  on  a noté  de  la  réac- 
tion péritonéale,  des  ovaralgies,  etc.  Aujourd  hui,  ce  procède  de  diainage 
est  complètement  abandonné. 

Une  autre  méthode,  tout  à fait  inoffensive  et  presque  toujours  bien  sup- 
portée, consiste  à drainer  au  moyen  d’une  lanière  de  gaz  stérilisée.  Le 
curettage  préalable  n’est  pas  indispensable,  mais  il  est  essentiel  d obtenii 
une  dilatation  considérable  par  les  laminaires.  Une  longue  mèche  de  gaze 
(aseptique  ou  antiseptique)  est  introduite  dans  la  cavité  utérine  et  tassée 
mollement  jusqu’au  ras  de  l’orifice  externe.  Pour  taire  cette  petite  opeia- 
(ion,  il  est  prudent  de  fixer  le  col  avec  une  pince  tire-balle  que  l'on  tient  de 
la  main  gauche,  tandis  que  la  main  droite,  armée  d’une  pince  à longs  mors, 
refoule  la  gaze  doucement  et  en  évitant  de  «déraper  ».  On  termine  en 
bourrant  le  vagin  avec  la  gaze  stérilisée.  Au  bout  de  quarante-huit  heuies, 
la  mèche  utérine  est  enlevée  et  remplacée,  et  ainsi  de  suite,  tant  que  le 
cavité  utérine  reste  perméable,  c’est-à-dire  cinq  ou  six  jours.  Oe  laps  de 
temps  peut  suffire;  autrement,  on  recommence  la  dilatation  et  le  drainage 
jusqu’à  désinfection  complète.  Il  faut  ordinairement  deux  séries  de  dilata- 
tion et  de  drainage. 

Cette  méthode  a contre  elle  sa  longueur,  mais  elle  est  recommandable  a 
cause  de  son  efficacité  et  de  sa  bénignité,  qui  est  absolue  : rien  a ciaindie 
si  l’on  a bien  observé  les  règles  de  l’asepsie. 


IRRIGATIONS,  INJECTIONS  INTRA-UTÉRINES 
LAVAGES  INTRA-UTÉRINS 


Comme  l’indique  leur  nom,  les  irrigations  intra-utérines  ont  pour  but  de 
laver  1rs  parois  de  la  cavité  utérine,  de  les  débarrasser  des  débris  et  seeré- 
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lions  pathologiques  qui  peuvent  y être  attachés  ; elles  servent  également  à 
porter  sur  la  muqueuse  des  liquides  médicamenteux  capables  d’exercer  une 
action  thérapeutique. 

Pour  faire  ces  lavages,  l'instrument  le  plus  commode  est  la  sonde  dila- 
tatrice de  Doléris  [fig.  574).  Celle-ci  se  compose  de  deux  sondes  percées  de 
trous  à l’une  de  leurs  extrémités,  tandis  que  l’autre  extrémité  s'abouche, 
dans  un  tronc  commun  gros  et  très  court,  auquel  on  assujettit  le  tube  en 
caoutchouc  [fig-  575)  d’un  bock  à injection  ordinaire.  Les  deux  branches  de 
l’appareil  sont  ramenées  l'une  contre  l’autre,  ou  bien  écartées 
l’une  de  l’autre  à volonté  au  moyen  d’un  curseur  muni  d’un  pas 
devis.  La  figure  574  me  dispense  d'une  description  plus  détaillée. 

En  dehors  de  l’état  puerpéral,  on  ne  peut  se  servir  de  l’ins- 
trument qu’après  avoir  dilaté  la  cavité  utérine  par  des  laminaires. 

La  femme  étant  placée  dans  la  position  dorso-sacrée  gyné- 
cologique, et  toutes  les  précautions  aseptiques  étant  prises,  on 
écarte  les  parois  du  vagin  au  moyen  d’un  spéculum  ou  avec  des 
valves,  si  l’on  peut  disposer  d’un  aide.  De  la  main  gauche,  on 
fixe  le  col  avec  une  pince  Lire-balle 
qui  saisit  la  lèvre  postérieure,  tandis 
que  la  main  droite  introduit  dans  la 
cavité  utérine  la  sonde  dont  les  deux 
branches  sont,  bien  entendu,  rap- 
prochées au  contact  l’une  de  l’autre; 
sauf  indication  contraire  commandée 
par  la  direction  générale  de  l’utérus, 
la  concavité  de  l’instrument  doit 
être  tournée  en  haut.  Dèsquel’orilice 
externe  du  col  a été  franchi,  on 
pousse  la  sonde  dans  la  cavité  utérine 
jusqu’à  ce  quelle  butte  contre  le 
fond  de  l’organe.  Il  faut  pousser 
avec  beaucoup  de  douceur;  bien 
que  l’utérus  ait  été  dilaté,  on 
éprouve  parfois  de  la  résistance  au 
niveau  de  l’isthme;  au  lieu  de  pousser 
plus  fort  pour  la  vaincre,  il  vaut 
mieux  attendre  quelques  instants, 
et  l’obstacle  disparaît  ra.En  procédant 
avec  lenteur,  on  est  certain  d’éviter 

les  perforations  et  d’épargner  des  souffrances  à la  malade.  Lorsque  I instru- 
menta atteint  le  fond  de  lacavité  utérine,  on  tourne  lentement  le  bouton 
du  curseur,  et  les  branches  se  séparent  progressivement  1 une  de  I autre  et 
écartent,  en  même  temps,  les  parois  de  la  cavité  utérine,  on  cesse  de  tour- 
ner le  bouton  dès  que  la  béance  de  1 orifice  externe  du  < ol  semble  sulli- 
sante.  C’est  cet  écartement  des  parois  utérines  qui  assure  le  retour  du 
liquide  projeté  dans  l’utérus  et  empêche  son  reflux  dans  les  trompes  et 


Fig.  574. 
Soncle 
dilatatrice 
dr  Doléris 


Fig.  575.  — Bock  à injection. 
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dans  le  péritoine.  Toutes  ces  précautions  étant  prises,  on  ouvre  le  robinet 
et  le  liquide  se  précipite  jusqu’au  fond  delà  matrice  par  les  quatre  orifices 
terminaux  de  l’instrument  : il  coule  le  long-  des  parois  de  cette  cavité, 
puis  s’échappe  par  le  museau  de  tanche  en  tombant  verticalement  entre 
les  deux  branches  écartées  de  la  sonde,  entraînant  avec  lui  des  mucosités, 
des  grumeaux,  de  petits  caillots  sanguins  et  autres  débris  détachés  de  la 
muqueuse  intra-utérine. 

Au  lieu  d'ouvrir  le  robinet  après  avoir  introduit  la  sonde  et  écarté  ses 
branches,  quelques  chirurgiens  préfèrent  introduire  l’instrument  tout 
amorcé,  afin  de  prévenir  la  pénétration  de  l'air  dans  la  cavité  utérine;  il 
suffit  de  modérer  la  pression  du  liquide  en  maintenant  le  récipient  à un 
niveau  peu  élevé,  pour  éviter  les  accidents  de  reflux  dans  les  trompes.  La 
sonde  une  fois  introduite  et  ses  branches  écartées,  on  place  le  récipient  à 
hauteur  convenable  pour  obtenir  un  écoulement  régulier  du  liquide  destiné 
au  lavage.  Au  lieu  de  se  servir  d’un  bock  à injection,  on  peut  adapter  au 
caoutchouc  de  la  sonde  dilatatrice  la  canule  d’une  seringue  de  Guyon,  ce 
qui  permet  au  chirurgien  de  régler  à volonté  la  projection  du  liquide  dans 
la  cavité  de  l’utérus. 

L’irrigation  terminée,  on  ferme  le  robinet,  on  tourne  le  pas  de  vis  pour 
ramener  les  deux  branches  de  la  sonde  au  contact  l'iine  de  l’autre,  et  l’on 
retire  l’instrument  avec  douceur  et  sans  se  presser. 

Pour  assécher  le  vagin,  on  se  sert  de  tampons  de  coton  hydrophile  montés 
sur  une  pince  a pansement.  Dans  l'utérus,  on  introduit,  en  observant  les 
précautions  que  nous  avons  dites,  une  mèche  de  gaze  stérilisée,  sans  trop 
la  tasser,  afin  de  favoriser  l’écoulement  des  sécrétions  et  la  cavité  vaginale 
est  tamponnée  avec  des  lanières  de  gaze  salolée,  iodoformée  ou  simplement 
stérilisée. 

Pour  ces  irrigations,  on  peut  se  servir  d’eau  simplement  stérilisée  ou 
d’une  solution  antiseptique  faible  [eau  oxygénée  à 12  volumes,  100  grammes; 
eau  stérilisée,  1.000  grammes  ; solution  de  permanganate  de  potasse  à 1 
pour  2.000;  solution  de protargol  à 1 pour  1.000);  les  solutions  de  sublimé , 
de  biiodure  de  mercure,  si  faibles  soient-elles,  doivent  être,  autant  que  pos- 
sible, évitées  à cause  des  accidents  qu’elles  n’ont  que  trop  souvent  pro- 
voqués; mais  on  pourra  s’en  servir  pour  faire  des  irrigations  vaginales 
(solution  a I pour  2.000);  on  doit  en  excepter  les  solutions  d' oxy cyanure  de 
11g,  sel  relativement  peu  toxique  et  toujours  bien  supporté  (oxycyanure, 
1 gramme;  eau  stérilisée,  3.000  grammes). 

Les  irrigations  intra-utérines  au  moyen  de  la  sonde  de  Doléris  ne  sont 
pas  douloureuses,  et  aucun  accident  sérieux  n’est  à redouter  si  le  retour  du 
liquide  est  assuré  et  si  le  chirurgien  s’est  entouré  de  toutes  les  précautions 
aseptiques  nécessaires. 

Au  lieu  d’employer  la  sonde  à double  courant  de  Doléris,  on  pourrait  se 
servir  delà  sonde  de  Burin,  de  la  sonde  dilatatrice  de  Reverdin,  etc.  Nous 
n hésitons  pas  à accorder  la  préférence  à 1 instrument  de  Doléris  à cause  de 
sa  simplicité,  et  surtout  parce  qu’il  assure  d’une  manière  parfaite  le  retour  du 
liquide  projeté  dans  l’utérus  : avec  lui,  pas  d'accidents  de  reflux  à redouter. 
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Parfois,  l’écoulement  s’arrête  brusquement,  ce  qui  est  généralement  dû 
à un  petit  caillot  obstruant  momentanément  la  lumière  de  l’instrument;  il 
faut  alors  retirer  à moitié  la  sonde  et  porter  le  réservoir  du  liquide  à un 
niveau  plus  élevé  : l’augmentation  de  pression  ainsi  produite  sullit  ordi- 
nairement à chasser  le  caillot,  et  l’instrument  recommence  aussitôt  à fonc- 
tionner ; mais  il  est  des  cas  où  cet  artifice  n’est  suivi  d’aucun  résultat;  la 
sonde  sera  complètement  retirée  delà  cavité  utérine  et  ses  deux  branches 
soumises  à un  flambage  énergique  à la  flamme  d’un  réchaud  à alcool  : si 
c’est  un  caillot  ou  une  glaire  qui  obstrue  la  lumière,  le  moyen  que  nous 
recommandons  réussit  toujours. 

Pour  stériliser  la  sonde  de  Doléris,  on  pourra,  faute  de  mieux,  se  con- 
tenter de  l’ébullition  pendant  vingt  minutes,  dans  de  l’eau  filtrée  additionnée 
de  carbonate  de  soude  (20  grammes  de  ce  sel  pour  1 litre  d’eau);  mais  la 
stérilisation  à l’étuve  de  Poupinel  ou  à l’autoclave,  devra  toujours  être 
préférée;  à notre  avis,  le  flambage  à la  lampe  à alcool  vaut  beaucoup  mieux 
que  l’ébullition;  c’est  le  procédé  que  nous  employons  couramment. 


SOINS  A DONNER  AUX  OPÉRÉES 

L’opération  terminée  et  la  vessie  à nouveau  vidée  par  le  cathétérisme,  la 
femme  est  reportée  doucement  dans  son  lit  où  on  l’installe  sur  le  dos,  la 
tête,  basse,  les  cuisses  légèrement  fléchies  et  soutenues  par  un  coussin 
glissé  sous  les  genoux,  que  l’on  maintient  rapprochés  au  mojen  d une  sei- 
vietle  souple,  modérément  serrée. 

Pendant  les  vingt-quatre  premières  heures,  on  n autorisera  1 ingestion 
d’aucun  aliment,  d’aucune  boisson.  Les  vomissements  post-chloroformiques 
seront  combattus  par  l’administration  de  petits  fragments  de  glace  ou  de 
tisane  de  champagne  frappée  (1  cuillerée  à café  toutes  les  dcmi-heuu  ou 
d’eau  de  Seltz  glacée.  En  cas  de  vomissements  incoercibles  accompagnés 
de  hoquet,  on  fera  bien  de  recourir  à la  potion  de  Rivière  dont  ^oi<  i la  h»i 

mule  : 

FORMULE  N°  I 

2 er. 

Bicarbonate  de  potasse .“ 

Sirop  de  sucre 

Eau  distillée 

FORMULE  N°  2 

2 gr. 

Acide  citrique ( 

Sirop  de  limon 

Eau  distillée ’ 

Prendre  une  cuillerée  de  chaque  potion  successivement 
toutes  les  10  minutes  ou  1/4  d heure. 

Laparotomie.  - En  eus  de  rétention  urinaire,  la  malade  sera^ndéç 
(avec  une  sonde  en  caoutchouc  ou  en  métal  sien  isu  pai  <•  > 
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dantdix  minutes),  toutes  les  trois  ou  quatre  heures,  ou  même  plus  souvent, 
si  besoin  esl.  Y a-t-il  de  l'agitation,  de  l’insomnie,  de  l’énervement,  on 
n’hésitera  jamais  à pratiquer  une  ou  plusieurs  injections  hypodermiques  de 
chlorhydrate  de  morphineou  d’héroïne  (soil5milligrammesà  I centigramme 
de  ces  sels),  car  il  est  indispensable  que  les  opérées  passent  des  nuits  tran- 
quilles, surtout  la  première  nuit  qui  suit  l’intervention  ; nous  attachons 
beaucoup  d’importance  à ce  détail. 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  on  peut  commencer  l’alimentation,  sauf 
s'il  y a persistance  des  vomissements  ou  des  nausées,  ou  bien  s’il  a surgi 
une  complication,  comme  nous  le  verrons  plus  loin.  Celle  tentative  d’ali- 
menlation  consistera  à donner  du  lait  chaud  ou  froid  et  des  grogs  légers 
On  commencera  par  des  doses  minimes  (1/2  tasse  à café),  pour  tâter  la 
tolérance  gastrique  ; on  ne  dépassera  pas  5 à 600  grammes  pour  la  première 
journée  ; il  ne  faudra  pas  non  plus  abuser  des  grogs  (1  à 2 verres  à boire 
pour  vingt-quatre  heures).  Si  ce  premier  essai  d’alimentation  donnait  lieu 
à des  vomissements,  on  recommencerait  avec  du  lait  glacé  coupé  d'eau  de 
Vichy  (Célestms)  ou  de  Vais  (Saint-Jean).  Si  l'on  échoue  encore,  il  faut 
mieux  attendre  six  à douze  heures  et  remplacer  l’alimentation  par  une 
injection  sous-cutanée  de  sérum  artificiel  à la  dose  de  250  à 300  grammes. 
Il  est  bien  rare  que  l'intolérance  persiste,  s’il  n’y  a pas  une  complication 
intercurrente  (péritonite, embarras  gastrique,  grippe,  hystérie). 

A partir  du  troisième  jour,  les  aliments  solides  seront  autorisés  (œufs, 
pain  giillé,  potages  au  riz,  au  vermicelle),  à des  doses  progressivement 
croissantes,  mais  ce  n est  que  vers  le  huitième  ou  neuvième  jour  que  les 
opérées  pourront  manger  à leur  faim. 

La  position  horizontale  sera  imposée  pendant  un  laps  de  temps  néces- 
sairement variable,  puisque  toutes  les  laparotomies  ne  comportent  pas  le 
même  pronostic,  même  en  l’absence  de  toute  complication.  D’une  manière 
générale,  il  faut  compter  sur  un  décubitus  dorsal  rigoureux  de  deux 
semaines  ou  quinze  jours  pleins  ; pendant  tout  ce  temps,  il  doit  être  inter- 
dit a la  malade  de  s’asseoir  dans  son  lit,  de  courber  le  thorax  sur  l’abdo- 
men, mais  elle  pourra  se  coucher  sur  le  côté  droit  ou  gauche  dès  le  qua- 
trième ou  le  cinquième  jour  de  l’opération.  Sauf  exception  rare,  elle  ne 
quittera  pas  le  lit  avant  le  vingt  et  unième  jour,  date  adoptée  par  tous  les  chi- 
rurgiens, et  la  première  sortie  pourra  avoir  lieu  dans  le  courant  de  la  qua- 
trième semaine 

A quelle  date  convient-il  d’enleverle  drain  et  les  fils  de  lasuture  pariétale? 

> mit  nianii'ie  générale,  il  Inul  supprimer  le  drain  ou  la  mèche  au  bout 
de  quarante-huit  heures,  exceptionnellement  plus  tôt,  souvent  beaucoup 

/«  l facilement,  de  chilïres  approximatifs,  car  ce  qu'on  appelle 

femmes  avant  subi  un*  ^ ^ i * 1 nj'™e  fa?on  c,iez  toutes  les  opérées.  Nous  avons  vu  des 
manifester  "n  ! simple  ventrofixation,  et  en  l’absence  de  tout  soupçon  d’infection, 

tervention  Ces  onér'ê  U<  " |Pt°S  ~j)êerat°1f’e  nullement  proportionné  à la  bénignité  de  l’in- 
«I  une  ascension' 'thlT  J ionl  tr,:s  lonS,ies a ^trouver  leur  «équilibre  »,  et  cela  sans  l’ombre 
péniblement  leur  lit  ver^l*  nque’.?ans  laP*us  légère  complication  apparente  ; elles  quittent 
de  d e inT m o i s d a vam fa "e ^ u a n e m e .me  et  ne  sont  réellement  guéries  qu’au  bout 
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plus  Lard.  Après  les  laparotomies  graves,  avec  effusion  de  pus  el  délabre- 
ments pelviens,  il  est  sage  de  ne  pas  enlever  d’emblée  l’appareil  à drainage 
(oui  entier  ; s'il  y a des  tubes  en  caoutchouc  el  des  mèches,  on  enlève  les 
mèches  après  quarante-huit  heures,  el  le  drain  est  laissé  en  place  pendant 
encore  un  jour  ou  deux.  Lorsque  le  drainage  a été  assuré  par  deux  très 
gros  tubes,  par  exemple,  on  peut  les  enlever  el  les  remplacer  par  un  drain 
unique,  de  calibre  beaucoup  plus  faible,  qu’on  laisse  séjourner  deux  ou 
trois  jours  de  plus.  Avec  cette  précaution,  il  n’y  a pas  d’accidents  de 
rétention  à redouter.  Quelques  chirurgiens  conseillent  de  substituer  aux 
gros  tubes  des  mèches  aseptiques  qui  agissent  très  bien  par  capillarité.  Il 
arrive  quelquefois,  mais  assez  rarement,  que  l’ablation  de  l’appareil  à drai- 
nage (mèches  ou  tubes),  s’accompagne  d’un  suintement  de  sang  ou  de  pus. 
Dans  le  premier  cas,  il  suffira  d’un  peu  de  compression  pour  arrêter 
l’écoulement;  mais,  si  c’est  du  pus  qui  vient,  on  ne  manquera  pas  de  pla- 
cer un  nouveau  drain  (de  moindre  calibre)  à demeure  pendant  un  jour  ou 
deux  pour  prévenir  toute  rétention.  A moins  d’une  indication  formelle,  on 
fera  bien  de  s’abstenir  de  toute  irrigation  dans  le  trajet,  car  on  risque- 
rait de  l'infecter  ; nous  avons  vu  plus  d’un  exemple  de  cet  accident. 

Quant  aux  fils  de  la  suture  abdominale,  on  n’y  touchera  jamais  avant  le 
dixième  jour,  car  la  cicatrice  est  rarement  solide  avant  cette  date;  person- 
nellement, nous  aimons  mieux  retarder  leur  ablation  jusqu'aux  douzième 
et  même  quatorzième  jours.  Nous  en  exceptons,  bien  entendu,  les  cas  dans 
lesquels  les  fils  — surtout  les  crins  de  Florence  — menacent  de  «couper» 
la  peau.  Les  agrafes  de  Michel  ne  doivent  pas  être  laissées  en  place  plus  de 
huit  jours;  il  vaut  même  mieux  les  enlever  plus  tôt  à cause  du  sphacèle 
cutané  qu’elles  provoquent. 

Faut-il  faire  porter  une  ceinture  hypogastrique  aux  laparolomisées  ? La 
question  mérite  d’être  discutée.  Il  esl  certain  que  l’abdomen  de  ces  opérées 
offre  un  point  faible,  un  lieu  de  moindre  résistance  qui  répond  a la  cica- 
trice de  l'incision  ; ce  point  faible  doit  être  mis  a l'abri  des  traumatismes 
venus  du  dehors,  comme  aussi  soustrait  à l’action  d’une  pression  intra- 
abdominale  exagérée  (efforts  pour  soulever  un  lardeau,  efforts  provoques 
parla  défécation,  la  toux,  le  vomissement,  etc.)  pendant  un  laps  de  temps 
nécessairement  variable,  mais  qui  11e  saurait  être  intérieur  a plusieurs 
mois.  Dans  ce  but,  on  a imaginé  une  infinité  de  ceintures , sangles,  corsets , 
dans  la  description  (lesquels  nous  n avons  pas  a entrer.  Mais,  un  fait  d ob- 
servation courante,  c’est  que  la  plupart  de  ces  appareils  sont  très  mal  sup- 
portés et  finalement  abandonnés  des  malades,  qui,  li\rees  a leui  piopie 
initiative,  se  contentent  d une  simple  bande  de  flanelle  con\ enableim  ni 
appliquée  autour  du  ventre. 

A notre  avis  — et  c’est  aussi  celui  de  notre  mailie,  M.  Hiciiei.ot 
les  laparolomisées  indemnes  d’éventration  ou  de  menace  d’éventration 
n’ont  que  faire  de  ces  appareils  compliqués  el  dispendieux  qu  on  appelle 
ceintures  hypogastriques  ; comme  ces  opérées  11c  sont  pas  des  infil  mes, 
qu’elles  ont  simplement  besoin  d’avoir  l’abdomen  soutenu  jusqu’à  ce  que 
leur  cicatrice  se  soit  définitivement  organisée,  011  se  bornera  à leur  recoin- 
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mander  le  porl  (.l'une  bande  en  crépon  {crêpe  Velpeau),  large  de  20  centi- 
mètres, qu'on  enroule  solidement  autour  du  bassin,  en  commençant  le  pre- 
mier tour  très  bas,  a la  racine  de  la  cuisse. 

Au  contraire,  l’usage  d’une  bonne  ceinture  — avec  ou  sans  pelote,  sui- 
vant les  cas  — s’impose  toutes  les  fois  qu’il  y a ptose  viscérale,  menace 
d’effraction  du  côté  de  la  cicatrice,  ou  éventration  constituée.  Ici,  la  bande 
Velpeau  est  notoirement  insuffisante;  il  faut  un  appareil  à la  fois  très 
solide,  souple,  peu  extensible  et  toujours  bâti  sur  mesure. 

Hystérectomie  vaginale.  — Si  l’hémostase  a été  assurée  par  le 
forci  pressure  à demeure  — ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  du  moins  en 
France — on  glissera  sous  les  pinces  un  gros  paquet  de  coton  hydrophile 
stérilise  qui  remplira  le  rôle  d’un  coussin  et  empêchera  ces  instruments  de 
peser  sur  la  fourchette  ; sous  les  genoux,  on  placera  un  coussin  très  doux 
qui  maintiendra  les  cuisses  légèrement  fléchies  sur  le  bassin,  etc.  (Voyez 
Laparotomie.) 

L évacuation  de  la  vessie  doit  être  assurée  par  une  sonde  de  Nélaton 
placée  à demeure  ; cela  vaut  infiniment  mieux  que  de  déranger  les  pinces 
toutes  les  trois  ou  quatre  heures  et  de  faire  souffrir  la  malade,  car  il  est 
parfois  très  difficile  de  découvrir  l’orifice  de  l’urèthre. 

Contre  la  douleur,  1 insomnie,  1 agitation,  les  piqûres  de  morphine,  d hé- 
roïne ou  de  dionine  (1  centigramme)  sont  souveraines;  on  peut  au$si  essayer 
les  suppositoires  belladonés  ou  morphinés.  11  ne  faut  pas  craindre  d’user 
largement  de  ces  moyens  pour  procurer  du  sommeil  et  du  bien-être  aux 
opérées. 

Pour  le  régime  alimentaire,  nous  n’avons  rien  à ajouter  à ce  que  nous 
avons  dit  à propos  des  femmes  laparotomisées. 

Les  pinces  à demeure  sont  enlevées  très  exactement  au  bout  de  quarante- 
huit  heures;  c’est  une  formalité  très  délicate  qu’il  ne  faut  jamais  confier  à 
un  débutant.  Après  avoir  soigneusement  aseptisé  ses  mains,  le  chirurgien 
écarte  les  cuisses  de  l’opérée  et  commence  par  les  pinces  les  moins  impor- 
tantes — celles  des  tranches  vaginales  et  des  vaisseaux  utéro-ovariens  — 
reconnaissables  à un  signe  convenu  (fil  de  soie  fixé  aux  anneaux):  il  faut 
d’abord  desserrer  doucement  la  pince,  sans  tirer  sur  les  anneaux  et  surtout 
sans  lui  imprimer  de  secousses;  on  attend  quelques  instants  pour  voir  s'il 
ne  vient  pas  de  sang;  après  quoi  on  t ire  sur  l’un  des  anneaux  pour  amener 
la  pince  ; il  faut  tirer  d une  manière  continue  el  sans  à-coup.  La  première 
pince  enlevée,  on  passe  à la  suivante,  et  ainsi  de  suite,  jusqu'à  la  dernière. 
L ablation  des  pinces  placée  sur  les  artères  utérines  doit  s’effectuer  avec  la 
plus  grande  circonspection  ; pour  plus  de  sûreté,  nous  croyons  qu'il  vaut 
mieux  les  desserrer  simplement  au  bout  de  quarante-huit  heures,  et  de  ne 
les  retirer  que  vingt-quatre  heures  plus  tard.  Nous  avons  eu  l’occasion  de 
pratiquer  celte  ablation  en  deux  temps  chez  une  de  nos  opérées,  qui  a très 
bi<Mi  supporté  celle  prolongation  du  séjour  de  deux  pinces  dans  son  vagin. 

Les  pinces  enlevées,  on  coupe  avec  des  ciseaux  propres  l’extrémité  anté- 
rieure des  lanières  de  gaze  que  1 on  vient  de  déranger,  extrémités  souillées 
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de  saut;  et  d’urine;  après  avoir  lavé  la  vulve  et  le  périnée  avec  de  l’eau  liède 
stérilisée,  on  couvre  toute  la  région  avec  des  compresses  aseptiques,  qui 
goni  maintenues  en  place  au  moyen  d’un  bandage  en  T très  large.  A partir 
de  ce  jour,  la  sonde  à demeure  est  également  supprimée. 

Pour  calmer  la  douleur  que  causent  les  petites  ulcérations  créées  par  la 
pression  des  pinces  sur  l’anneau  vulvaire,  on  fera  bien  de  les  panser  avec 
de  la  vaseline  cocaïne'e  (cocaïne  1 gramme;  vaseline  aseptique,  30  grammes), 
ou  avec  des  compresses  de  gaze  imbibée  de  la  solution  picriquée  (solution 
aqueuse  saturée  d’acide picrique). 

Jusqu’au  huitième  jour,  on  se  bornera  à changer  les  compresses  de  la 
vulve,  après  chaque  miction  ou  chaque  cathétérisme,  et  la  malade  conli- 
nuera  de  garder  la  position  horizontale;  sous  aucun  prétexte,  il  ne  doit  lui 

être  permis  de  s’asseoir  dans  son  lit. 

L’enlèvement  des  mèches  se  fait  le  huitième  jour.  La  malade  est  placée 
en  travers  de  son  lit,  les  cuisses  fléchies  sur  le  bassinet  maintenues  écartées 
par  un  aide.  Le  chirurgien,  après  s’être  bien  aseptisé  les  mains,  tire  douce- 
ment sur  le  paquet  de  gaze  entier  ou  sur  chaque  mèche  séparément,  sui- 
vant les  cas;  cette  ablation  s’accompagne  ordinairement  d'une  douleur 
assez  vive,  mais  de  courte  durée,  et  d’un  suintement  de  sang  tout  à fait 

insignifiant.  , 

Faut-il  donner  une  injection  vaginale  immédiatement  après  1 cnlevemeni 
de  la  gaze  ? M.  Uiciie lot  préfère  la  remettre  au  lendemain,  el  il  conseille 
de  se  servir,  la  première  fois,  d’eau  bouillie  qu’on  « injectera  doucement  el 
sans  pression  » ; d’après  lui,  « les  lavages  au  sublimé  ne  doivent  venir  que 
deux  ou  trois  jours  plus  lard,  alors  que  la  plaie  s’est  rétractée  et  que  les 

adhérences,  devenues  solides,  ont  créé  une  barrière  enlie  h ^ ;V 1 11  ol 

cavité  péritonéale.  . , 

Donc',  le  jour  de  l’ablalion  des  lanières  de  gaze,  pas  d'injeelion  vaginale, 

mais  il  faut,  au  moyen  de  deux  peliles  valves,  écarter  doucement  espaiois 
du  vagin  pour  introduire  dans  sa  cavité  une  mèche  ptopie.  ,c  < ni  < i 
ou  le  surlendemain,  irrigation  vaginale  d'eau  bouillie  tiède  ailinmis  rce 
doucement  el  avec  le  minimum  de  pression,  puis  introduction  d une  nou- 
velle mèche  de  gaze  stérilisée.  Le  onzième  ou  douzième  jour,  injection 
avec  une  solution  faible  de  sublime  (sublimé  à I pour  4.000)  ou  mieux  avec  de 
l’eau  oxygénée  très  étendue  (eau  oxygénée,  200  grammes;  eau  bouillie, 

Pour  faire  tomber  les  eschares  du  fond  du  vagin,  on  continue, a de  tam- 
ponner sa  cavité  tous  les  deux  ou  Dois  jours  avec  des  tameies mlc  , , 
imprégnées  de  çjlyc&oU au  tannin.  En  général,  ,1  tant  deux  mois  pou,  M 

les  plaies  du  vagin  soient  complctemenl  cit  ali isé<  s.  Fxeat 

L’opérée  pourra  se  lever  vers  le  dix-huitième  ou  vingtième  joui.  Estât 

dans  le  courant  de  la  quatrième  semaine.  , ; nnr  (ies 

Dans  les  cas  où  l’hémostase  des  ligaments  larges  ;,  , , ,,.  une 

ligatures,  les  choses  se  passent  plus  simplement.  Inul  e de  | lacm  m 

sonde  à demeure.  Les  mèches  seront  changées  xeis  < » irmùler  à 

tout  le  reste,  on  se  conformera  aux  règles  que  nous  venons  de  toi  mule, 
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propos  de  l'hystérectomie  avec  forcipressure  à demeure.  Pendant  deux 
trois  mois,  labdomen  sera  soutenu  au  moyen  d’une  bande  en  crépon. 


ou 


TRAITEMENT  DE  QUELQUES  COMPLICATIONS 

POST-OPÉRATOIRES 


Météorisme  simple.  — Il  n’est  pas  rare  de  voir  certaines  opérées 
présenter,  dès  le  lendemain  de  l’intervention,  du  météorisme  abdominal,  et 
cela  indépendamment  de  toute  infection  péritonéale,  et  sans  qu’il  y ait  à 
proprement  parler  occlusion  de  l’intestin.  Le  ventre  peut  devenir  énorme 
soulever  les  fausses  cotes  et  gêner  la  respiration;  il  n’v  a ordinairement  ni 
fièvre,  ni  vomissements;  mais  les  nausées,  le  hoquet  ne  sont  pas  rares.  La 
eonst ipation est  opiniâtre;  cependant  les  malades  parviennent  à rendre  de 
temps  en  temps  des  gaz.  On  a prétendu  que  le  ballonnement  post-opéra- 
loire  était  plus  fréquent  après  l’hystérectomie  avec  forcipressure  à demeure, 
cl  attribué  cette  parésie  du  tractus  intestinal  au  contact  des  pinces  avec 
l’intestin.  Cetle  opinion  est  démentie  par  les  faits:  nous  avons  tous  vu  du 
météorisme  chez  les  laparotomisées  et  après  l’hystérectomie  vaginale  avec 
ligatures.  Tout  ce  qu’il  est  permis  d’avancer,  c'est  que  ce  météorisme  est 
le  résultat  d’une  atonie  transitoire  de  l’intestin,  atonie  dont  la  cause  nous 
échappe  complètement. 

Le  meilleur  moyen  de  combattre  ce  symptôme,  parfois  très  pénible  pour 
1 opérée,  consiste  à laisser  à demeure  dans  le  rectum  une  grosse  sonde  en 
caoutchouc  très  souple;  en  même  temps  on  s’efforcera  de  provoquer  les 
garde-robe  en  administrant  du  calomel  à la  dose  de  50  à 75  centigrammes, 
ou  de  1 huile  de  ricin  à doses  fractionnées;  les  lavements  froids  peuvent 
cire  aussi  essayés.  S’agit-il  d’une  hystérectomie  vaginale?  Les  applications 
glacées  ou,  au  contraire,  très  chaudes  sur  le  ventre,  sont  souvent  suivies 
d uneflet  très  prompt.  Mais  le  massage  de  l’intestin,  conseillé  par  quelques- 
uns,  doit  être  rejeté,  au  moins  pendant  les  premiers  jours.  En  Allemagne, 
on  a obtenu  de  bons  résultats  en  utilisant,  dans  un  grand  nombre  de  cas 
d iléus,  les  injections  hypodermiques  d atropine)  on  pourrait  essayer  ce 
moyen  contre  le  météorisme  rebelle  aux  traitements  ordinaires  1 2 milli- 
giamme  de  sulfate  neutre  d atropine  en  piqûre). 

Hémorragie  externe.  — Si  c’est  la  plaie  pariétale  qui  saigne,  on 
ne  s’aperçoit  de  l’accident  qu'au  moment  d’enlever  le  drain  ou  de  changer 
la  gaze,  a moins  qu  il  ne  s agisse  d un  écoulement  exceptionnellement 
abondant , capable  de  traverser  les  differentes  pièces  du  pansement  el 
d’inonder  les  draps.  Il  se  forme  un  hématome  sous-cutané,  et  la  peau  se 
marbre  d’ecchymoses  plus  ou  moins  étendues.  Il  faut  désunir  la  plaie,  enle- 
ver les  caillots,  lier  le  vaisseau  qui  saigne,  si  on  le  trouve,  et  refaire  les 
sutures,  sans  oublier  de  drainer;  si  les  tissus  ont  mauvais  aspect,  et  à plus 
forte  raison, s’il  y a menace  de  suppuration,  on  pansera  à plat,  après  avoir 
lavé  la  plaie  avec  de  l’eau  oxygénée. 
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Dans  certains  cas,  le  sang  vient  déplus  loin,  du  petit  bassin,  en  suivant 
le  trajet  du  drain.  La  situation  est  alors  beaucoup  plus  sérieuse,  et  l’on  ne 
saurait,  sans  commettre  une  grosse  imprudence,  se  contenter  d'arrêter 
l’hémorragie  en  tamponnant  le  trajet  intra-pelvien.  La  réouverture  du 
ventre  sous  chloroforme  s’impose.  C’est  une  nouvelle  laparotomie  que  l’on 
est  obligé  de  faire  dans  des  conditions  généralement  moins  favorables  que 
la  première  ; il  faut  aller  à la  recherche  des  moignons,  découvrir  la  source 
de  l’hémorragie,  lier,  refaire  la  toilette  du  petit  bassin,  refermer  le  ventre 
après  l’avoir  drainé  avec  le  plus  grand  soin. 

Enfin,  le  sang  peut  venir  du  vagin,  et  il  s’agit  d’une  hystérectomie  par 
la  voie  basse.  Deux  cas  peuvent  se  présenter.  Dans  le  premier,  c’est  très 
peu  de  temps,  un  quart  d’heure,  une  demi-heure  après  l’achèvement  de 
l'opération  que  l’on  s’aperçoit  que  la  malade  perd  du  sang,  soit  parce  qu’une 
pince  s’est  déclenchée,  soit  parcequ’un  vaisseau,  momentanément  oblitéré, 
s’est  remis  à « donner  ».  Sans  perdre  une  minute,  on  doit  reporter  la  ma- 
lade sur  la  table  d’opération,  replacer  les  valves, attirer  tant  bien  que  mal 


les  moignons  des  ligaments  larges  à l’aide  d’une  pince  à fraction,  tâcher  de 
découvrir  le  point  qui  saigne  et  le  pincer;  on  n’oubliera  pas  de  vérifier 
l’étal  des  tranches  vaginales,  surtout  de  la  franche  postérieure.  L’opérée  est 
ensuite  reportée  dans  son  lit,  réchauffée,  et  il  est  souvent  prudent  de  re- 
courir à une  injection  de  sérum  artificiel,  tant  à cause  du  sang  perdu  que 
pour  combattre  préventivement  une  infection,  toujours  possible,  lorsqu’on 
intervient  dans  des  conditions  aussi  mauvaises. 

Une  hémorragie  plus  ou  moins  copieuse  peut  se  produire  au  bout  de 
quarante-huit  heures,  au  moment  de  l’ablation  des  pinces.  En  général,  c’est 
en  desserrant  l’une  des  longuettes  placées  sur  les  utérines  qu’on  voit  appa- 
raître le  sang  sous  la  forme  d’un  jet  ou  d’un  suintement  en  nappe.  Il  Luit, 
sans  perdre  un  instant,  placer  la  malade  en  travers  du  lit,  lace  a la  fenetie, 
écarter  les  parois  vaginales  avec  des  valves  qu  on  confie  a un  aide,  enle\<  i 
prestement  les  mèches,  puis,  à l’aide  d’une  pince  tire-balle,  saisi i le  liga- 
ment large  du  côté  d’où  vient  le  sang,  l’attirer  doucement  à la  vulve  ; il  est 
l’are  qu’on  n aperçoive  pas  presque  aussitôt  le  point  qui  saigne . Sau^  pu 
cipi talion,  on  le  pince  avec  une  longuette  qui  est  laissée  a de  me  me  qua 
rante-huif  heures  de  plus.  Toutes  ces  manœuvres  sont  douloureuses  pour 
l’opérée  qui  se  débat,  et  qu’il  faut  faire  maintenir  par  un  autre  aide.  (,  est 
en  prévision  de  cet  accident,  toujours  possible,  qu  em  ne  doil  jamais  < n ie 
prendre  l’ablation  des  pinces  sans  s’être  assuré  le  concours  d’au  moins  un 
aide,  et  sans  avoir  à sa  disposition  les  instruments  nci  essaucs  sb  n ist 
Dans  deux  cas  personnels,  me  trouvant  sans  aide,  j<  ne  pu*  uh  i < i 
valves,  ni  la  pince  tire-balle  ; lorce  me  lut  de  kmimimi  n la  rompu 
directe  avec  le  doigt,  à laquelle  je  substituai  un  foi  I tampon  < e <o  °n  > .1 
fus  assez  heureux  pour  voir  le  sang  s’arrêter.  Malgré  ces  succès,  je  conviens 
sans  difficulté  que  la  compression  et  le  tamponnement  ne  son I que  des 
expédients,  des  pis  aller,  car  on  risque  de  voiries  tampons  disparaître  dans 
l’excavation  pelvienne  sans  avoir  exercé  la  moindre  compression  su,  a 
tranche  qui  saigne.  Ce  moyen  ne  peut  réussir  que  par  hasard,  loi  s, pu  î 
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point  qui  donne  du  sang  se  trouve  très  près  de  la  vulve,  d’où  la  possibilité 
pour  le  chirurgien  de  faire  de  la  compression  digitale  directe.  Quoi  qu’il 
en  soit,  les  cas  de  morts  imputables  à cet  accident  sont  exceptionnels. 


COLPOTOMIE 


La  colpotomie  a pour  but  l’ouverture  des  foyers  purulents  pelviens  par 
l’incision  des  culs-de-sacs  vaginaux.  Elle  peut  être  antérieure , latérale  ou 
postérieure , suivant  le  siège  de  la  collection  qu’il  s’agit  de  débrider.  Dans 
la  très  grande  majorité  des  cas,  c’est  dans  la  cavité  des  Douglas  que  viennent 
faire  saillie  les  abcès  du  pelvis;  c’est  donc  surtout  le  cul-de-sac  postérieur 
du  vagin  qu’on  est  appelé  à inciser. 


Colpotomie  postérieure.  — M.  Laroynne  se  sert  d’une  sorte  de 
trocard  légèrement  recourbé,  qu’il  enfonce  dans  la  poche  en  le  guidant  sur 
l'index  gauche  préalablement  introduit  dans  le  vagin. 

La  plupart  des  chirurgiens  ont  adopté  une  technique  un  peu  moins  simple, 
mais  beaucoup  plus  prudente. 

La  malade  étant  préparée  et  installée  comme  pour  une  hystérectomie 
vaginale,  on  écarte  la  paroi  postérieure  du  vagin  au  moyen  d’une  valve 
laigo  et  comte,  qui  est  confiée  a un  aide,  tandis  (pie  la  lèvre  postérieure  du 
col  est  saisie  avec  une  pince  de  Museux,  qui  permet  d’attirer  l’utérus  vers 
la  vulve,  mais  en  portant  le  col  vers  la  symphyse  ; celte  manœuvre  a pour 
résultat  de  découvrir  largement  le  cul-de-sac  postérieur  sur  lequel  on  fera 
l’incision. 


La  surlace  vaginale  une  fois  bien  exposée,  on  reconnaît  avec  le  doigt  le 
point  où  portera  1 incision,  un  peu  au-dessous  de  1 insertion  du  vagin  sur 
le  col.  Alors,  avec  la  pointe  du  bistouri,  on  sectionne  la  paroi  vaginale 
transversalement  et  sur  une  étendue  de  2 ou  3 cenlimètres,  pour  commen- 
cei  , cela  fait,  on  introduit  1 index  dans  la  plaie,  pour  frayer  un  chemin  au 
pus.  Si  la  poche  de  1 abcès  adhère  a la  paroi  vaginale,  le  pus  jaillit  aussitôt, 
ou  bien  on  obtient  ce  résultat  lacilement  en  fouillant  avec  le  doigt  dans  la 
petite  plaie.  En  cas  d insuccès,  il  faut  agrandir  l’incision  soit  transversale- 
ment, soil  dans  le  sens  vertical,  et  aller  de  nouveau  à la  recherche  du  pus. 
Ce 1 1 e recherche  est  quelquefois  très  laborieuse  ; on  est  obligé  d’introduire 
dans  la  brèche  un  ou  deux  écarteurs  longs  et  étroits  pour  se  donner  du 
jour,  enfin  la  poche  apparaît  sous  la  lorme  d’une  saillie  grisâtre  dans 
laquelle  on  plonge  la  pointe  du  bistouri.  Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que 
toutes  ces  manœuvres  peuvent  ofirir  de  très  sérieuses  difficultés,  à cause 
du  siège  élevé  de  la  collection,  a cause  aussi  du  sang  (pii  vient  inonder  le 
< hamp  opératoire  et  (pi  il  laul  éponger  continuellement  au  moyen  de  com- 
piessesde  gaze  montées  sur  des  pinces-longuettcs.  Il  est  vrai  (pie  l’hémor- 
uigie  n est  jamais  sérieuse;  elle  cède  toujours  au  tamponnement,  sauf 
dans  les  cas  où  la  plaie  a été  trop  largement  agrandie  dans  le  sens  trans- 
N<  ls‘^  a hitensé  un  vaisseau  un  peu  important  ; aussi  est-il  préférable  de 
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recourir  à une  deuxième  incision  verticale,  perpendiculaire  à la  première, 
si  l’on  veut  se  donner  plus  de  jour. 

Ce  qu’il  faut  éviter  à tout  prix,  c’est  la  rupture  des  adhérences  protec- 
trices et  l’effraction  de  la  cavité  péritonéale  : la  mort  par  péritonite  puru- 
lente généralisée  es!  alors  à peu  près  fatale.  C’est  pour  prévenir  cette 
terrible  complication  que  tous  les  chirurgiens  ont  recommandé  la  plus 
grande  douceur  dans  les  manœuvres  que  l’on  fait  pour  découvrir  le  pus. 

En  général,  les  choses  se  passent  assez  simplement,  car  on  a affaire  à des 
collections  douglasiennes  contiguës  à la  paroi  vaginale  ; c’est  ce  qui  s’ob- 
serve chez  les  femmes  atteintes  de  pelvi-péritonite,  d’hématocèle  rétro-uté- 
rine suppurée  ou  de  phlegmons  delà  gaine  hypogastrique.  11  n’en  est  pas  de 
même  de  certaines  collections  tubaires  haut  placées.  Ici,  l’ouverture  de 
Douglas  donne  parfois  issue  à du  séro-pus  en  quantité  assez  considérable, 
et  qui  simule  un  véritable  abcès,  tandis  ({ue  la  collection  que  l’on  veut  ou- 
vrir se  trouve  plushaut.il  est  bon  d’être  prévenu  de  cette  éventualité  pour 
s’éviter  les  désagréments  d’une  nouvelle  intervention. 

La  collection  une  fois  évacuée,  il  vaut  mieux  s’abstenir  de  toute  irrigation 
du  foyer,  on  se  bornera  à essuyer  délicatement  les  parois  de  la  cavité  avec 
une  compresse  de  gaze  imbibée  d’eau  oxygénée  pure.  Quant  au  drainage, 
nous  croyons  qu’il  est  préférable  de  l’assurer  au  moyen  de  mèches  de  gaze 
iodoformée,  que  l’on  renouvellera  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours. 
D’autres  opérateurs  aiment  mieux  recourir  aux  gros  tubes  de  caoutchouc 
que  l’on  fixe  par  un  point  de  catgut  à l’une  des  lèvres  de  la  plaie.  Quelques 
chirurgiens  ont  recommandé  l’usage  des  drains  en  croix. 

Les  pansements  ultérieurs  ont  une  très  grande  importance.  L incision 
vaginale  ayant  tendance  à se  fermer  rapidement,  il  est  essentiel  de  main- 
tenir les  drains  en  place,  afin  que  l’oblitération  delà  poche  s effectue  de  la 
profondeur  vers  la  superficie.  C’est  parce  que  la  surveillance  en  est  plus 
facile  que  nous  préférons  l’usage  des  mèches  a celui  des  drains.  Les  pic- 
miers  jours,  il  est  prudent  de  faire  des  pansements  quotidiens  poui  pic\cuii 
la  rétention  des  sécrétions  purulentes,  et  ce  pansement  consistera  en  attou- 
chements avec  de  l’eau  oxygénée  suivie  de  l’introduction  d’une  mèche  iodo- 
formée que  l’on  aura  soin  de  pousser,  sans  brutalité,  jusqu’au  tond  de  la 
poche.  Au  bout  d’une  dizaine  de  jours,  la  gaze  ne  seia  change t que  tiois 
fois  par  semaine.  Dès  que  les  parois  de  la  cavité  eommenceionl  à sc  tapis 
ser  de  bourgeons  de  bonne  nature,  on  fera  bien  de  recourir  aux  cautérisa- 
tions avec  la  teinture  d’iode  ou  le  chlorure  de  zinc. 

Bien  traitée,  la  cavité  s’oblitère  plus  vite  qu’on  ne  croit  généralement  : 
nous  avons  vu  la  cicatrisation  complète  survenir  en  moins  de  tiois  semaine  s. 

Colpotomie  latérale.  - On  peut  inciser  simplement  au  poinl  le  plus 
saillant  de  la  collection,  ou  bien  procéder  par  décollement  du  'agni.  ans 
l’un  cl  l’autre  cas,  on  ne  saurait  trop  recommander  <1  éviter  tou  le  p.ecipila- 
tion  ; rien  de  plus  imprudent  que  de  plonger  franchement  le  bistouri  dans 

une  poche  présumée  pleine  de  pus.  ...  . , 

Si  le  fover  est  en  contact  immédiat  avec  la  paroi  vagina  e,  on  tomme  net 
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par  faire  une  petile  incision  verticale,  et  le  pus  jaillit  immédiatement  ; sinon 
on  ira  à sa  recherche  avec  une  sonde  cannelée  ou,  mieux  encore,  avec 
l’index;  l’abcès  vidé,  on  explorera  la  cavité  avec  le  doigt,  au  besoin  on 
agrandira  l’incision  pour  obtenir  un  écoulement  plus  prompt.  On  achèvera 
la  petite  opération  en  désinfectant  le  loyer  avec  un  tampon  de  gaze  imbibée 
d'eau  oxygénée.  Le  drainage  s’impose  dans  tous  les  cas;  on  le  réalisera  soit 
au  moyen  d’une  mèche  iodoformée  méthodiquement  tassée,  soit  avec  un 
gros  tube  de  caoutchouc  fixé  aux  bords  de  la  plaie  par  point  de  catgut. 

L’hémorragie  n’est  jamais  sérieuse  si  l’on  n'a  pas  lésé  une  branche  de 
l’artère  utérine  ou  le  tronc  meme  de  l’artère.  Avec  les  précautions  que  nous 
avons  indiquées,  pareil  accident  n’est  jamais  à craindre.  Si  la  tanche  vagi- 
nale donnait  du  sang  par  une  artériole,  il  suffira  de  laisser  une  pince  à 
demeure  pendant  vingt-quatre  heures. 

Lorsque  la  collection  purulente  n'esl  pas  absolument  superficielle,  il  est 
préférable  d’aller  à sa  recherche  en  décollant  le  vagin.  On  fait  une  petite 
incision  verticale  au  niveau  de  l’insertion  vaginale  du  col,  puis,  avec  l’index, 
et  en  rasant  la  surface  de  l'utérus,  on  refoule  les  tissus  en  les  dissociant 
jusqu’au  foyer  ; au  coins  de  cette  manœuvre,  il  est  souvent  utile,  indispen- 
sable même,  d’agrandir  l’incision  vaginale;  on  le  fera  avec  prudence  et  en 
pinçant  les  artérioles  sectionnées  ; dans  aucun  cas,  on  11e  se  servira  d’ins- 
truments tranchants  pour  aborder  la  collection,  à cause  du  voisinage  de 
l'uretère  et  de  l’artère  utérine;  le  chirurgien  ne  devra  se  servir  que  de  ses 
doigts  jusqu’au  moment  où  il  faudra  ouvrir  la  collection;  bien  souvent,  le 
pus  apparaît  au  cours  du  décollement  digital;  dans  le  cas  contraire,  on 
emploiera  la  sonde  cannelée  ou  les  mars  d’une  pince  hémostatique.  En 
agissant  sans  précipitation,  on  esl  sûr  d’éviter  tout  accident  fâcheux. 

Le  pus  évacué,  la  poche  sera  désinfectée  et  drainée  comme  il  a été  dit 
plus  haut. 

L’hémorragie  secondaire  n’est  pas  à craindre,  si  l’on  a eu  soin  de  pincer 
les  artérioles  qui  ont  donné  du  sang  pendant  l’opération,  surtout  les  arté- 
rioles de  la  tranche  vaginale. 

fhi  terminera  1 opération  en  essuyant  les  parois  du  vagin  avec  un  tampon 
imbibé  d’alcool  et  en  bourrant  sa  cavité  avec  des  lanières  de  gaze  iodo- 
formée ou  simplement  stérilisée. 

Le  pansement  doit  être  changé  à peu  près  tous  les  jours  pendant  la  pre- 
mière semaine. 

La  cicatrisation  esl  complète  au  boni  de  trois  semaines. 


< olpoiomie  antérieure. — Il  est  bien  rare  (pi  on  soit  appelé  à ouvrir 
le  cul-de-sac  vaginal  antérieur  pour  donner  issue  au  pus  d’un  abcès  pelvien. 

Le  manuel  opératoire  11e  diffère  pas  sensiblement  de  celui  des  deux  pre- 
miers temps  de  l’hystoreotomio  vaginale  : incision  demi-circulaire  anté- 
rieure du  vagin,  distante  de  2 centimèlrcs  de  l’orifice  du  col  ; décollement, 
avec  le  doigt,  de  la  paroi  vaginale  et  refoulement  de  la  vessie;  c’csl  à ce 
inomenl  qu’011  rencontre  le  pus;  d'autres  fois,  après  avoir  décollé  cl  refoulé 
la  vessie,  on  tombe  sur  un  placard  infiltré  qui  masque  la  collection.  Pour 
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I ouvrir,  on  se  servira  du  doigt  ou  d'un  instrument  mousse  tel  que  les  mors 
d une  pince  hémostatique.  Après  évacuation  du  pus,  on  drainera  avec  des 
mèches  ou  avec  un  gros  tube  en  caoutchouc.  Quant  aux  soins  consécutifs, 
ils  ne  dUTèrenl  pas  de  ceux  que  nous  avons  indiqués  pour  les  autres  colpo- 
tomies. 

La  colpotomie  antérieure  est  une  opération  beaucoup  plus  délicate  que 
la  postérieure,  à cause  de  la  vessie  qu’on  risque  de  blesser;  il  est  donc 
essentiel  de  n’avancer  qu’avec  prudence  et  en  serrant  de  près  le  col. 

CURETTAGE 


Le  curettage  a pour  but  la  destruction  superficielle  de  la  muqueuse  uté- 
rine plus  ou  moins  sérieusement  altérée  par  un  processus  infeclieux.il  sert 
aussi  à l’ablation  des  débris  placentaires,  des  polypes 
muqueux  cl  des  végétations  polypoïdes  de  certaines 
scléroses  utérines  chroniques  ; on  l'a  employé  à tort 
pour  combattre  les  métrorrhagies  des  corps  fibreux 
sous-muqueux;  enfin,  comme  intervention  palliative, 
il  rend  de  réels  services  dans  les  cas  d’épi thélioma 
cervical  inopérable. 

Pour  être  efficace  et  effectif,  le  curettage  doit  être 
pratiqué  sous  le  sommeil  chloroformique;  on  ne  saurait 
trop  blâmer  la  détestable  habitude  de  certains  prati- 
ciens qui  font  subir  à leurs  malades  la  douloureuse 
formalité  du  curettage  sans  anesthésie,  car  c’est  se  faire 
étrangement  illusion  que  de  compter  sur  l'efficacité 
d’une  pareille  intervention. 

Tout  curettage  bien  fait  doit  être  précédé  de  la  dila- 
tation lente  de  l’utérus;  l'usage  du  divulseur  et  des 
bougies  d’HEGAR  n’est  admissible  que  pour  les  utérus 
à cavité  béante,  à parois  relâchées  cl  extensibles, 
comme  cela  s’observe  après  1 avortement  ou  l’accou- 
chement. En  dehors  de  la  puerpéralilé,  la  dilatation 
brusque  doit  être  proscrite,  mais  l’usage  de  ces  deux 
instruments  est,  au  contraire,  recommandable  au 
moment  même  de  l’opération,  pour  achever  la  dilata- 
tion commencée  par  les  laminaires,  toutes  les  lois  que 
celles-ci  n’ont  pas  donné  un  résultat  salislaisanl  ; dans 
ces  cas,  il  n’y  a aucun  inconvénient  à employer  les 
bougies  ou  le  divulseur,  car  le  séjour  des  laminaires  a 
eu  pour  effet  d’assouplir  les  parois  de  la  matrice. 

La  technique  de  la  dilatation  utérine  a été  décrite  ailleurs,  nous 
pouvons  donc  passer  immédiatement  à 1 éludé  des  differents  temps  do 
curettage. 

La  malade  est  endormie  et  placée  dans  la  position  dorso-sacrée  gynéco- 
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Fig.  57G. 
Pince  tire-balle 
ou  pince  érigne. 


T.  Ch. 


1010 


MALADIES  DES  ORGANES  GÉNITAUX  DE  LA  FEMME 


lo 


o-jque;  elle  a encore  dans  l'utérus  la  dernière  laminaire  placée  la  veille. 
On  procède  aussitôt  à la  désinfection  du  vagin  et  de  la  vulve  (voyez  p.  22). 

Un  seul  aide  suffi  l ; on  lui  confie  les  deux  valves  (antérieure  et  postérieure), 
qui  écartent  lus  parois  vaginales  et  découvrent  le  col. 

Le  chirurgien  saisit  la  lèvre  postérieure  du  museau  de  tanche  avec  une 
pince  tire-balle  (fig.  570)  (à  2 dents),  qui  fixe  l’utérus  el  l’abaisse  un  peu. 
Avant  de  prendre  la  curette,  il  est  indispensable  d’introduire,  dans  la 
cavité  utérine,  l’hystéromètre  afin  de  vérifier  la  direction  de  l’organe,  de 

voir  s’il  y a flexion  en  avant 
ou  en  arrière;  cette  véri- 
fication est  très  utile  pour 
éviter  les  perforations  au 
niveau  des  coudures,  s'il 
y en  a. 

On  passe,  en  fin,  au  curet- 
tage proprement  dit.  Les 
curettes  dont  on  se  sert 
sont  de  plusieurs  modèles 
(voyez  fig.  577)  ; nous  don- 
nons la  préférence  à la 
curette  fenêtrée  de  Sims; 
mais  il  est  certain  que  tous 
ces  instruments  se  valent 
à peu  près;  nous  en  excep- 
tons les  curettes  mousses , 
qui  doivent  être  aban- 
données à cause  de  leur 
insuffisance  notoire. 

On  commence  par  in- 
troduire l'instrument  jus- 
qu’au fond  de  la  matrice 
en  le  poussant  avec  dou- 
ceur ; à 2 ou  3 centimètres 
de  l'orifice  externe,  on 
éprouve  un  ressaut  en  un 
point  < | u i correspond  à 
l'isthme,  ressaut  qui  se 
renouvelle  plus  ou  moins, 
suivant  le  degré  de  dilatation  subie  par  la  cavité  utérine;  ce  ressaut 
manque  toujours  dans  les  cas  puerpéraux  récents.  On  promène  la  curette 
mi  avant,  en  arrière,  latéralement,  sans  oublier  les  angles;  il  faut  gratter 
avec  une  certaine  force,  faire  crier  le  muscle  utérin,  mais  sans  préci- 
pitation et  surtout  sans  brusquerie.  S’il  existe  un  léger  degré  d'inflexion 
<m  avant  ou  en  arrière,  on  redoublera  de  prudence,  car  une  perforation, 
au  niveau  de  ces  coudures,  est  très  facilement  produite,  même  dans  les 
utérus  non  puerpéraux. 


Fig.  577.  — Curettes;  I el  2,  curettes  de  Simon; 
3,  curette  de  Sims;  4,  curette  mousse. 
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Le  raclage  des  parois  utérines  entraîne  l’expulsion  de  masses  fongueuses, 
de  débris  muqueux  et  un  écoulement  de  sang  assez  abondant,  jamais 
inquiétant. 

Le  grattage  terminé,  on  débarrasse  la  cavité  utérine  des  caillots  et  des 
débris  de  muqueuse  au  moyen  d’une  compresse  montée  en  tampon  sur  une 
pince.  Quelques  chirurgiens  achèvent  l’opération  en  cautérisant  les  sur- 
faces c-ruentées  avec  un  tampon  imbibé  de  teinture  d’iode  ou  de  glycérine 
créosotée;  d’autres  laissent  à demeure  dans  la  cavité  utérine  un  cravon 
iodoformé  ou  ichthyolé.  Nous  pen- 
sons qu’il  est  préférable  de  faire  un 
bon  lavage  intra-utérin  avec  de  l’eau 
oxygénée  étendue  de  3/4  d’eau  sté- 
rilisée; on  peut  se  servir  pour  cela 
de  la  sonde  à double  courant  de 
Doléris  ou,  tout  simplement,  d’une 
seringue  dont  on  poussera  le  piston 
avec  beaucoup  de  douceur;  on  ter- 
mine la  séance  en  tamponnant  la 
cavité  utérine  avec  une  mèche  de 
gaze  iodoformée,  que  l’on  introduit 
au  moyen  d’une  pince  utérine.  Dans 
le  vagin,  quelques  tampons  de  gaze 
stérilisée. 

Le  premier  pansement  sera  fait  au 
bout  de  quarante-huit  heures;  après 
avoir  enlevé  les  mèches  utérine  et 
vaginale,  on  administre  une  injec- 
tion vagi  11a  1 e fai  1 ilemen t an Lisep l ique 
(sublimé  à I p.  3.000;  eau  oxygénée 
étendue  de  3/4  d’eau  bouillie)  et  une 
mèche  de  gaze  aseptique  est  de  nou- 
veau placée  dans  le  vagin,  devant  le 
museau  de  tanche.  Ce  pansement 
doit  être  renouvelé  tous  les  deux  ou 
trois  jours  pendant  environ  deux  se- 
maines. 

La  malade  pourra  quitter  son  lit 
entre  le  dixième  ou  le  vingtième  jour, 
suivant  les  cas.  E.ceat  dans  le  courant 
delà  troisième  ou  quai rièmesemaine. 

La  perforation  de  Vulerus  pendant  le  curettage  n’est  pas  un  accident  rare, 
surtout  dans  les  cas  puerpéraux  : la  mollesse  de  l’organe  est  alors  telle  que 
la  paroi  est  traversée,  quelles  que  soient  la  prudence  et  l’adresse  de  l'opé- 
rateur, parfois  même  complètement  à son  insu  ; et  les  curettes  mousses  ne 
sont  pas  moins  dangereuses  que  les  autres.  On  est  averti  <le  la  perforation 
par  la  profondeur  anormale  à laquelle  s’enfonce  brusquement  1 instrument. 


Fig.  578.  — Pinces  ;i  pansement 
utérin. 
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On  a cru,  pendant  assez  longtemps,  que  la  laparotomie  exécutée  séance 
tenante  pour  fermer  la  plaie  et  drainer  le  péritoine,  était  la  seule  chance  de 
salut  pour  l’opérée.  Mais  l’expérience,  a prouvé  qu’il  est  infiniment  plus 
<-me  de  s’abstenir  de  toute  intervention  précipitée,  à moins  d’y  être  con- 
traint par  des  symptômes  d’hémorragie  interne,  éventualité  extrêmement 
neu  fréquente.  On  se  bornera  donc  à tamponner  le  vagin  avec  des  lanières 
de  gaze  stérilisée,  qu’on  évitera  de  tasser,  et  la  malade  sera  replacée  dans 
son  lit  et  soumise  au  repos  le  plus  absolu  pendant  quaiante-huit  Ihuiis. 
Mais  ce  dont  il  faut  surtout  se  garder,  c est  d'administrer  une  injection,  meme 

vaginale. 

Chose  curieuse  et  bien  inattendue,  la  plupart  des  cas  de  perforation 
consignés  dans  la  littérature  médicale  se  sont  terminés  par  la  guérison, 
sans  incidents  sérieux.  Sur  presque  tous  les  utérus  qui  ont  pu  être  exami- 
nés, la  perforation  siégeait  près  des  cornes  utérines,  empiétant  sur  le  fond 
de  l’organe  ou  sur  ses  bords.  Pour  expliquer  ces  guérisons  inespérées,  on 
a prétendu  que  la  curette,  au  lieu  de  la  traverser,  avait  simplement  refoulé 
la  paroi  utérine  ramollie  et  momentanément  douée  d’une  extensibilité 
exceptionnelle.  Quelques  auteurs  américains  ont  même  prétendu  que  l’ins- 
trument pouvait s’eng'ager  dans  une  cavité  tubaire  devenue  Logement  pc  1- 
méable  du  fait  de  l’état,  puerpéral.  Aucune  de  ces  interprétations  11e  repose 
sur  des  faits  constatés  de  visu ; il  n’y  a donc  pas  lieu  d’en  tenir  compte. 
Jusqu’à  plus  ample  informé,  la  seule  explication  satisfaisante,  cest  d ad- 
mettre que  les  guérisons  survenues  de  façon  si  miraculeuse  tenaient  tout 
simplement  à la  stérilité  parfaite  des  débris  placentaires  contenus  dans  la 
cavité  utérine. 

Parmi  les  autres  complications  qui  peuvent  surgir  chez  les  femmes 
curettées,  la  plus  fréquente  et  la  plus  gruNe  est  1 infection , mais  lien  d< 
plus  variable  que  l’intensité  avec  laquelle  elle  se  manifeste  et  les  lésions 
qu’elle  détermine:  péritonite  aiguë  généralisée  rapidement  mortelle,  pelvi- 
péritonite  aiguë,  phlegmons  péri-uterins,  salpingo-ovarite  aiguë,  subaigut  , 
ou  chronique,  endométrite,  etc.  Disons  tout  de  suite  que,  grâce  aux 
progrès  de  l’asepsie,  ces  fâcheuses  conséquences  du  curettage  deviennent 
tous  les  jours  plus  rares. 

Quant  à l’hémorragie  immédiate  ou  secondaire,  elle  n est  jamais  assez 
abondante  pour  constituer,  à proprement  parler,  une  complication;  en 
dehors  de  la  puerpéralité,  il  ne  vaut  même  pas  la  peine  d en  parlei  , c hez 
les  femmes  curettées  pour  une  rétention  placentaire,  il  sut  lit  de  tamponne  1 
la  cavité  utérine  avec  une  mèche  de  gaze  à la  ferripyrinc  ou  de  gaze  imbibée 
d’eau  oxygénée  pour  mettre  l’opérée  a 1 abri  de  tout  suintement  ultéiiem. 

ATMOCAUS1S  ET  ZESTOCAUSIS 


On  désigne,  sous  le  nom  d atmocausis,  une  opération  cjui  consiste  a trai- 
ter  certaines  lésions  de  la  muqueuse  utérine  au  moyen  de  la  vapeur  d eau 
surchauffée  (du  grec  «cuôç,  vapeur;  xxvo iç,  cautérisation).  C’est  un  procède 
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de  cautérisai  ion  assez  employé  en  Allemagne  et  en  Russie,  mais  complète- 
ment inconnu  en  France. 

La  découverte  de  celte  méthode  appartient  à M.  Snegi  ireff  (de  Moscou], 
qui  l’essaya  pour  la  première  fois  en  1895,  dans  un  cas  de  métrorrhagies 
rebelles.  Le  succès  de  celle  tentative  détermina  le  chirurgien  russe  à 
poursuivre  ses  essais  et  à publier  ses  premiers  résultats,  qui  étaient  encou- 
rageants. 

Bientôt,  d’autres  gynécologistes  recoururent  à l’atmocausis  pour  traiter 
des  affections  assez  disparates  : corps  fibreux,  métrites  hémorragiques, 
cancer  inopérable,  hémorragies  de  la  ménopause,  infection  puerpérale, etc. 

Pour  ébouillanter  la  muqueuse  utérine,  on  se  sert  d’une  sorte  de  marmite 
dont  le  couvercle  porte  un  tuyau  métallique  auquel  on  adapte  un  tube  de 
caoutchouc  ; ce  tube  se  termine  par  une  espèce  de  canule  métallique  qu  on 
introduit  dans  la  cavité  utérine  préalablement  dilatée.  Pour  faire  fonction- 
ner l 'ébouillantent',  on  remplit  la  marmite  d'eau  à moitié  et  on  allume  un 
réchaud  à alcool  placé  au-dessous  d’elle;  dès  que  la  température  du  liquide 
a atteint  100°,  la  vapeur  d’eau  s’échappe  par  la  canule  adaptée  au  tube  de 
caoutchouc. 

M.  Pincus  (de  Dantzig),  qui  a étudié  la  question  d'une  manière  toute 
spéciale,  conseille  de  faire  des  applications  de  courte  durée,  une  demi- 
minute  à une  minuterai!  maximum,  mais  en  employant  une  lempératuie 
voisine  de  115°.  D’après  M.  Steinbuchel,  sept  à dix  secondes  sut  (iraient 
dans  la  grande  majorité  des  cas.  Pour  M.  Duiirssen  (de  Berlin),  il  faut 
laisser  passer  le  courant  de  vapeur  pendant  un  quart  de  minute,  s il  * agit 
de  femmes  très  jeunes,  et  pendant  une  à deux  minutes  chez  les  femmes 

âgées. 

Au  lieu  de  projeter  dans  la  cavité  utérine  de  la  vapeur  d’eau  surchauJlee, 
M.  Schick  (de  Prague)  injecte  de  beau  bouillante  au  moyen  d'une  sonde  a 
double  courant  ; mais  il  protège  le  vagin  par  une  irrigation  continue  avec 

de  l’eau  très  froide. 

On  connaît  une  autre  variante  de  l’atmocausis,  la  zestocausis  (du  grec 
tnrrot,  chaud;  cautérisation),  qui  consiste  à introduire  dans  1 utérus 

une  sonde  à double  courant  non  perforée,  de  sorte  que  l'eau  bouillante  qui 
la  traverse  agit  sur  la  muqueuse  par  l'intermédiaire  des  parois  métalliques 
surchauffées.  Cet  appareil  s'appelle  le  zeslocaulcre. 

Quelle  est  la  valeur  curative  de  rébouillantement. 

Les  résultats  publiés  jusqu’ici  sont  souvent  contradictoires.  Si  nous  < » 
croyons  M.  Pincus,  la  vaporisation de  l'utérus  serait  la  mcllio.  c R "ai ' 
traitement  de  l’endométrite  et  des  métrorrhagies  climatériques.  MSI.  I a.  t- 
CKI,  Gubaroff,  Duiirssen,  Stapi.er,  Steinbuchel,  etc.,  en  parlent  avec  clog.  . 
Tout  récemment  un  élève  de  M.  Schauta  (de  \ icime),  M.  brrvsNv  a annonce 
sur  17  cas  18  guérisons  absolues  et  -2  améliorations  1res  nettes.  Ap^avou 
endormi  les  malades  et  dilaté  la  cavité  utérine  au  moyen  des  o g c 

iI’Hegar,  il  projette  la  vapeur  à une  tempeiatuie  de  - a I - ‘ 

quinze  secondes  à une  minute  et  demie  au  maximum.  (St.asnv,  m Socute  de 
gynécologie  de  Vienne,  1005,  séancedu  11  a\id. 
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Malheureusement,  Pébouillanlement  de  la  muqueuse  utérine  n'a  pas 
donné  que  des  succès;  on  signale  des  revers  assez  sérieux.  M.  I reuh 
(d’Amsterdam)  a rapporté  un  cas  de  mort,  et  ce  n’est  pas  le  seul.  La  com- 
plication la  plus  fréquemment  notée  est  la  sténose  du  col  et  même  l’atrésie 
complète  de  toute  la  cavité  utérine  : MM.  Pithà,  Schlutius,  Fucus,  Barucii, 
Guerard,  Von  Wiess  en  ont  publié  des  exemples,  qui  doivent  donner  à 
réfléchir.  Il  est  vrai  que  M.  Dührssen  (de  Berlin)  a voulu  provoquer  de 
parti  pris  l’oblitération  de  la  cavité  utérine  pour  guérir  certaines  métror- 
rhagies  de  la  ménopause  : ses  tentatives  auraient  été  couronnées  de  succès. 


MALADIES  DE  LA  VULVE 


VULVITE 

ba  vulvile  est  l’inflammation  des  replis  cutanés  et  muqueux  qui  constituent  la 
vulve. 

Qu’elle  succède  à un  traumatisme  ou  qu’elle  éclatesponlanément,  cette  inflam- 
mation est  toujours  due  à une  inoculation  septique,  microbienne,  et,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  c’est  le  gonocoque  de  Neisser  qui  esta  l’origine  des  accidents. 

Chez  la  femme,  la  vulvite  est  ordinairement  le  résultat  d’un  coït  infectant;  elle 
est,  avec  la  vaginite  et  l’uréthrite  qui  l’accompagnent,  la  manifestation  la  plus 
fréquente  de  la  blennorrhagie  génitale. 

Chez  les  petites  filles,  la  vulvite  peut  dépendre  du  gonocoque  sans  qu’il  soitné- 
cessaire  de  faire  intervenir  un  viol;  les  enfants  sont  contaminées  par  du  linge  et 
des  objets  de  toilette  appartenant  à leurs  parents  et  souillés  de  pus  blennorrha- 
gique.  Mais,  très  souvent,  l’infection  de  la  vulve,  due  à des  microbes  saprophytes, 
est  entretenue  par  la  malpropreté  révoltante  dans  laquelle  vivent  les  enfants  d’ou- 
vriers; il  s’agit  là  de  véritables  vulvitcs  sordides  suivant  l’expression  de  M.  Pozzi. 

TRAITEMENT.  — Dans  les  vulvites  sordides  ou  saprophytiques , il  suffit  de 
soins  de  propreté  minutieux,  associés  à des  applications  calmantes  infu- 
sion de  racines  de  guimauve,  cataplasmes  de  fécule  de  pomme  de  terre 
froids),  pour  faire  disparaître  tous  les  accidents. 

Chez  la  femme,  pendant  la  période  aiguë,  le  repos  est  indispensable;  les 
parties  atteintes  doivent  être  lotionnées  deux  ou  trois  fois  par  jour  avec 
une  infusion  tiède  de  guimauve;  dans  l’intervalle,  on  interposera  entre  les 
replis  vulvaires  des  mèches  de  coton  hydrophile  ou  de  gaze  stérilisés  imbi- 
bées d eau  bouillie  ; ces  mèches  sont  souvent  avantageusement  remplacées 
par  des  petits  cataplasmes  de  fécule  froids,  que  l’on  peut  très  bien  pré- 
parer de  manière  à les  placer  enlre  les  grandes  el  les  petites  lèvres,  sur  le 
vestibule,  dans  le  pli  génito-crural,  partout  enfin  où  il  y a contact  des 
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téguments  enllammés;  ce  dernier  pansement  constitue,  à notre  avis,  le 
meilleur  moyen  de  calmer  l’irritation  et  les  cuissons  de  la  vulvite.  Il  va  sans 
dire  que  la  propreté  la  plus  méticuleuse  doit  présider  à la  confection  de 
tous  ces  topiques. 

Dès  (|ue  les  symptômes  aigus  se  sont  calmés,  on  ne  doit  plus  hésiter  à 
employer  les  antiseptiques  faibles.  Nous  recommandons  surtout  l’usage  de 
permanganate  de  potasse  en  solution  aqueuse  très  étendue;  on  couvrira  la 
vulve  de  compresses  de  tarlatane  imbibées  de  la  solution  suivante  : per- 
manganate de  potasse,  i gramme;  eau  bouillie,  5.000  grammes.  L'eau 
blanche  de  Goulard  coupée  de  moitié  d’eau  stérilisée,  la  solution  boriquée 
ordinaire,  les  solutions  picriquées  (solution  aqueuse  saturée  d’acide  picrique, 
200  grammes;  eau  distillée  bouillie,  500  grammes)  sont  très  efficaces.  Une 
recommandation  importante,  c’est  de  renouveler  ces  pansements  au  moins 
deux  fois  par  jour.  On  n’oubliera  pas  non  plus  de  placer  dans  les  plis  de  la 
région  des  mèches  de  gaze  ou  de  coton  hydrophile  pour  empêcher  le  con- 
tact des  surfaces  cutanées  ou  muqueuses.  Enfin,  au  bout  de  quelques  jours, 
il  est  bon  de  renoncer  aux  applications  humides  et  de  n’employer  que  les 
poudres  inertes  que  nous  venons  d’indiquer,  sans  oublier  d'interposer  tou- 
jours entre  les  replis,  dans  les  sillons,  des  mèches  de  gaze  ou  de  coton 
hydrophile,  et  cela  jusqu’à  la  guérison  complète  des  lésions. 

Chez  les  femmes  atteintes  de  vulvite  chronique,  il  est  généralement 
indiqué  de  s’adresser  à des  topiques  plus  énergiques  : les  badigeonnages 
avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  à 1 0/0,  pratiqués  deux  lois  par  jour, 
donnent  d’excellents  résultats. 


BARTHOLINITE 


C'est  l’abcès  de  la  glande  vulvo-vaginale  dite  de  Bartholin.  Dans  la  grands  ma- 
jorité des  cas,  celte  affection  est  due  a la  pullulation  du  gonocoque  de  Neisser  , 
elle  évolue  au  cours  d’une  vulvo-vaginite  blennorrhagique.  Mais  les  exceptions  a 
cette  règle  sont  loin  d’être  rares,  et  nous  savons,  aujourd  hui,  qu  il  y a des  >ar- 
tholinites  causées  par  le  streptocoque , par  le  staphylocoque,  par  le  coli-bacil/c  et  par 

d’autres  microorganismes  moins  importants. 

C’est  au  cours  ou  au  déclin  d’une  vaginite  blennorrhagique  que  la  bartholin.le 
se  déclare,  au  moinsdans  la  plupart  des  cas.  b’ une  des  grandes  lèvres  se  tumelie, 
rougit  et  devient  le  siège  d’élancements  douloureux,  exaspérés  par  la  pression  et 
par  la  marche,  qui  finit  par  devenir  extrêmement  pénible,  presque  impossible. 

Au  bout  de  quelques  jours,  on  constate  que  la  tumeur  est  devenue  iluctuante, 
surtout  lorsqu'on  explore  la  face  interne  .le  la  lèvre,  et  c’est  a ce  niveau  que  la 
collection  purulente  se  fera  jour  spontanément,  si  1 on  n inleivien  pas  p us  <> 
Après  l’évacuation  du  pus.  les  douleurs  cessent  complètement  ; 1 or.l.ce  continue 
de  suinter  encore  pendant  dix  ou  quinze  jours,  [>uis  il  s oblitéré  sponlanemen  , 
et  tout  semble  rentrer  dans  l’ordre;  mais  un  examen  attentif  permet  de  constater 
que  la  glande  est  restée  dureet  hypertrophiée;  en  pressantsur  elle,  on  fait  somdit 
quelques  gouttelettes  de  pus  par  l’orillce  qui  paraissait  cica  us»,  . m anima  ion 
est  passée  à l’état  chronique.  Detempsen  temps,  l’abcesse  rechauffe,  et  I on  assis  e 
à des  poussées  aiguës,  qui  se  terminent  par  la  réouverture  de  1 orifice  et  1 évacua- 
tion du  pus  collecté. 
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La  guérison  spontanée,  après  une  seule  atteinte,  n'est  possible  que  si  le  proces- 
sus a été  suffisamment  intense  pour  amener  la  fonte  de  l’élimination  delà  glande 
tout  entière.  Or  les  choses  ne  se  passent  presque  jamais  ainsi;  en  règle  générale, 
les  différents  lobes  de  la  glande  sont  successivement  touchés  par  l'infection,  ce  qui 
explique  l’interminable  série  des  poussées  aiguës  et  l'insuccès  de  l’incision  pure 
et  simple  de  l’abcès  bartholinien. 


TRAITEMENT.  — L’incision  simple,  si  large  soit-elle,  11e  suffit  presque 
jamais;  l'incision  suivie  du  curettage  sommaire  de  la  cavité  échoue  aussi 
dans  un  grand  nombre  de  cas.  À notre  avis,  il  ne  faut  pas  hésiter  à appli- 
quer d’emblée  un  traitement  radical  : endormir  la  malade,  ouvrir  très  lar- 
gement le  foyer  par  une  grande  incision  verticale,  détruire  les  parois  de 
l'abcès  avec  la  curette,  extirper  avec  soin  tous  les  débris  de  la  glande  avec 
le  bistouri  et  la  pince  à disséquer  ; on  n’est  sûr  d’avoir  tout  enlevé  que 
lorsqu’on  a sous  les  yeux  les  tissus  sains  sous-jacents  à la  poche.  Comme 
on  opère  dans  une  région  très  vasculaire,  il  importe  d'assurer  l'he'mostase 
en  liant  avec  soin  tous  les  vaisseaux  qui  donnent  du  sang  ; c’est  le  seul  moven 
de  prévenir  la  formation  d'hématomes.  S’agit-il  d’un  cas  aigu?  O11  s’abs- 
tiendra de  réunir  les  bords  de  la  plaie  ; la  cavité  sera  bourrée  de  gaze  à la 
ferripyrine  que  l’on  tassera  avec  force  pour  empêcher  tout  suintement.  Le 
pansement  sera  renouvelé  tous  les  deux  jours. 

Si  l’opération  a été  pratiquée  à froid,  on  pourra  réunir  la  plaie  aux  crins 
de  Florence,  mais  en  ayant  soin  de  drainer  avec  un  tube  de  caoutchouc  et 
une  mèche  de  gaze;  on  n’est  jamais  certain  de  n’avoir  pas  semé  quelques 
microbes  en  morcelant  la  glande  chroniquement  infiltrée. 


VÉGÉTATIONS  VULVO-VAGINALES 


Synonymie  : condylomes  acumincs , crêtes  de  coq,  végétations  simples. — Ces  produc- 
tions n ont  absolument  rien  à voir  ni  avec  la  syphilis,  ni  avec  le  cancer  épithélial  ; 
ce  sont  des  papillonnes,  c’est-à-dire  de  petites  tumeurs  bénignes  dues  à l’hyper- 
trophie des  papilles  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  vulvo-vaginale. 

Les  irritations  banales,  la  malpropreté,  la  grossesse  sont  des  causes  qui  favorisent 
singulièrement  le  développement  de  ces  végétations;  mais  c'est  la  blennorrhagie 
qui  joue  le  rôle  capital  dans  leur  production.  La  contagiosité  estadmise  dans  uue 
certaine  mesure  par  la  plupart  des  auteurs  et  l’auto-inoculabilité  ne  fait  plus  de 
doute  pour  personne. 


TRAITEMENT.  — On  a imaginé  une  foule  de  traitements  contre  les 
végétations  génitales. 

Si  toute  1 éruption  se  réduit  à quelques  bouquets  isolés,  le  procédé  le 
plus  simple  et  le  plus  expéditif  consiste  à les  exciser  avec  la  pointe  du  bis- 
touri ou  avec  des  ciseaux  fins,  et  leurs  points  d'implantation  sont  touchés 
au  thermocautère  ou  avec  une  goutte  d’acide  chromique  en  solution  con- 
1 entrée  acide  chromique,  1 gramme;  eau  distillée,  10  grammes). 

l)ans  les  formes  ordinaires,  d est  préférable  de  se  servir  d’un  mélange  à 
paities  égales  de  poudre  de  Sabine  et  d’acide  salicylique,  mélange  que  I on 
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peut  additionner  de  2 parties  de  talc  pour  atténuer  l’irritation  consécutive. 

Mais  lorsque  toute  la  vulve  est  couverte  d’une  nappe  de  végétations  exu- 
bérantes au  point  de  gêner  la  marche,  le  seul  traitement  logique  esl  1 extir- 
pation large  sous  le  chloroforme.  Avec  le  bistouri  on  excise  rapidement 
tout  le  placard  au  ras  de  la  peau;  ensuite,  avec  la  curette,  on  s'efforcera  de 
détruire  les  points  d’implantation  de  ces  tumeurs;  au  lieu  de  la  curette,  il 
vaut  peut-être  mieux  se  servir  du  galvanocautère,  qui  garantit  mieuxcontre 
la  récidive.  L’opération  terminée,  on  appliquera  un  pansement  humide  très 
faiblement  antiseptique  (compresses  stérilisées  imbibées  d’une  solution  de 
sublimé  à 1 p.  3.000,  ou  même  d’acide  picrique  en  solution  aqueuse  saturée  ). 

Chez  les  femmes  enceintes,  il  vaut  mieux  attendre  la  fin  de  la  grossesse, 
car  on  a plus  d’une  fois  observé  la  régression  spontanée  de  ces  végétations 
après  l’accouchement  ; mais  il  est  des  cas  où  le  volume  des  tumeurs  impose 
l’excision  immédiate. 


KRAUROSIS 


Cette  affection,  très  rare  et  encore  mal  connue,  se  caractérise  anatomiquement 
par  : 1°  l’inflammation  chronique  du  derme,  suivie  de  sa  sclérose  totale  avec  dis- 
parition des  papilles;  2°  la  dégénérescence  atrophique  et  disparition  des  libres 
élastiques;  3°  l’hyperkératinisation  des  couches  superficielles  de  l'épiderme  ; 4°  une 
tendance  remarquable  à se  transformer  en  épithélioma  à globes  cornés. 

Les  symptômes  fonctionnels  se  réduisent  à un  très  violent  prurit  qui  marque 
le  début  des  lésions,  ensuite  à des  douleurs  lancinante  à caractère  névralgique  ; 
dans  l’intervalle  des  accès  douloureux,  les  malades  éprouventau  niveau  de  la  vulve 


une  sensation  de  tension  et  de  sécheresse  intolérables. 

En  examinant  les  parties  atteintes,  on  constate  « la  rétraction  atrophique  des 
éléments  de  la  vulve,  qui  prennent  un  aspect  blanchâtre  et  cicatriciel;  les  grandes 
et  les  petites  lèvres  tendent  à se  fusionner  entre  elles,  à se  transformer  en  boui- 
relets  étroits  et  durs;  le  clitoris  se  rétracte  ; aussi  I orifice  du  vagin  seréliécit  pio- 
gressivement  ; on  croirait,  au  premier  abord,  se  trouver  en  présence  d un  pio- 
cessus  sclérodermique  ».  (Richelot.) 

Le  pronostic  du  kraurosis  est  sérieux,  à cause  de  sa  dégénérescence  possible 
et  fréquente  en  cancer. 


TRAITEMENT.  — Le  seul  traitement  à recommander  ne 
l’extirpation  précoce  et  aussi  large  que  possible. 

C’est,  à Breisky  que  I on  doit  la  première  mention  de  < elh 
die;  son  mémoire  a été  publié  en  1884. 


peut  être  que 
curieuse  mala- 


TUMEURS  DE  LA  VULVE 


Tumeurs  bénignes.  — Elles  sont  solides  ou  liquides. 

Tumeurs  solides.  — Les  kystes  sébacés,  qui  siègent  dans  la  grande 
méritent  aucune  mention  spéciale. 


lèvre, 
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Le  molluscum  pendulum  ou  fibroma  molluscum  ou  nœvus  mollusciforme  est  une 
petite  tumeur  fibreuse  cutanée  qui  se  développe  au  niveau  de  la  grande  lèvre.  11  se 
présente  ordinairement  sous  l'aspect  d’une  masse  arrondie  ou  allongée,  très  sou- 
vent pédiculée,  mollasse,  analogue  à un  petit  sac  vide  ou  à un  grain  de  raisin 
desséché.  En  général,  on  trouve  plusieurs  de  ces  petits  néoplasmes  placés  les  uns 
à côté  des  autres. 

Les  tumeurs  fibreuses  se  rencontrent  assez  rarement  à la  vulve.  On  admet 
généralement  que  le  fibrome  pur  se  développe  aux  dépens  du  périoste  de  la  bran- 
che ischio-pubienne,  tandis  que  le  fibro-myome  proviendrait  de  la  portion  termi- 
nale du  ligament  rond;  en  réalité,  on  est  très  peu  fixé  sur  le  point  de  départ  de 
ces  néoplasmes. 

Tumeurs  liquides.  — Ce  sont  les  plus  fréquentes  et  les  plus  intéressantes.  On  dis- 
tingue l'hydrocèle  enkystée  de  la  grande  lèvre,  les  kystes  de  la  glande  de  Bartho- 
lin  et  les  kystes  des  petites  lèvres. 

L 'hydrocèle  enkystée  de  la  grande  lèvre  ou  kyste  du  canal  de  Nuck  est  une  collec- 
tion liquide  développée  aux  dépens  du  canal  du  Nuck  que  l'on  voit  persister  chez 
quelques  femmes. 

Les  kystes  de  la  glande  de  Bartholin  sont  des  tumeurs  liquides  par  rétention, 
dues  à 1 oblitération  des  conduits  excréteurs,  oblitérations  très  vraisemblablement 
provoquées  par  une  infection  chronique  (blennorhagie).  La  paroi  du  kyste  est 
mince,  fibreuse,  et  son  contenu  visqueux  jaunâtre  ou  teinté  de  sang. 

Le  kyste  se  présente  sous  la  forme  d’une  tumeur  ovoïde,  régulière,  fluctuante, 
mate  à la  percussion,  indolente,  irréductible,  occupant  la  partie  postérieure  et 
inférieure  de  la  grande  lèvre,  maisen  arrière  de  celle-ci  entre  le  vagin  et  l'ischion. 

Ce  sont  des  néoplasmes  essentiellement  bénins,  gênants  seulement  par  leur 
volume  et  exposés  à s’infecter  et  à devenir  le  siège  d’une  inflammation  aigue. 

On  a décrit  aussi  dans  la  grande  lèvre  des  kystes  congénitaux.  Les  uns  sont  des 
kystes  dermoides;  les  autres  seraient  des  collections  séreuses  d’origine  wolffienne 
ou  gàrtnérienne,  bien  que  les  canaux  de  Wolff  et  de  Gartner  n’arrivent  jamais 
jusque  dans  cette  région. 

Les  kystes  des  petites  lèvres  sont  beaucoup  plus  rares  que  les  tumeurs  que  nous 
venons  de  passer  en  revue.  Il  s’agit  presque  toujours  de  kystes  sébacés  ou  kystes 
muqueux , formes  aux  dépens  des  petites  glandes  muqueuses  de  la  face  interne  de 
ces  replis. 


TRAITEMENT.  Il  n y a qu  un  moyen  d’avoir  raison  de  ces  tumeurs  : 
l’extirpation  aubislouri  sous  chloroforme.  Après  l’ablation,  il  faut  assurer 
1 hémoslase  de  la  manière  la  plus  complète,  car  la  région  est  très  vascu- 
laire el  les  hémostases  fréquentes. 


Tumeurs  ni  alignes.  — Les  tumeurs  malignes  primitives  de  la  vulve  sont 
V épithélioma,  le  sarcome  et  le  périthélioma. 

Epithélioma  ou  cancer  proprement  dit.  — Le  cancer  primitif  de  la  vulve,  affec- 
tion rare,  s’observe  surtoutentre  quarante  et  soixante  ans;  cependant  on  a rap- 
porté des  exemples  relatifs  à des  femmes  jeunes  et  même  à des  fillettes.  Tous  les 
cas  étudiés  par  M.  Riciielot  concernaient  des  femmes  âgées  de  plus  de  soixante 
ans. 

Toutes  les  parties  constituantes  delà  vulve  peuvent  servir  de  point  de  départ 
à la  maladie.  Mais,  dans  la  majorité  des  cas,  la  tumeur  prend  naissance  dans  la 
grande  lèvre  ou  dans  le  sillon  interlabial,  c’est-à-dire  dans  le  sillon  qui  sépare  la 
grande  lèvre  de  la  petite  ; après  avoir  envahi  ces  replis,  le  mal  gagne  le  vestibule 
le  clitoris,  la  fourchette,  le  vagin,  etc.  Cependant  on  l’a  vu  débuter  par  le 
pourtour  du  méat  urinaire  par  la  glande  de  Bartholin,  ou  par  le  clitoris.  Grâce 
aux  recherches  de  M.  Jacouv,  nous  savons  qu’il  existe  dans  la  littérature  médicale 
40  observations  d’épithélioma  clitoridien  primitif. 
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Le  sarcome  de  la  vulve  paraît  être  plus  rare  que  l’épithélioma,  et  son 
évolution  clinique  ne  difl'ère  pas  sensiblement  de  celle  du  cancer  épithélial. 
Driesen  en  a observé  un  chez  une  femme  de  quarante-quatre  ans;  la  tumeur 
grosse  comme  une  pomme,  était  reliée  par  un  pédicule  sur  la  petite  lèvre  droite; 
les  ganglions  inguinaux  étaient  indemnes.  On  a rapporté  aussi  des  observations  de 
mélano-sarcome , de  myxo-sar corne,  etc. 

Le  périt hélioma  est  une  lésion  rare  qui  ne  mérite  pas  de  nous  arrêter. 

TRAITEMENT.  — Le  seul  traitement  à recommander  est  l’extirpation  aussi 
large  et  aussi  précoce  que  possible,  au  bistouri  ou  au  thermocautère. 
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La  vaginite  est  l’inflammation  du  vagin,  et  nous  savons  aujourd’hui  que  celte 
inflammation  est  toujours  le  résultat  d’une  infection. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  vaginite  est  de  cause  externe,  c’est-à-dire 
qu’elle  se  développe  sous  l’inlluence  de  microorganismes  venus  du  dehors.  De 
tous  ces  microorganismes  le  plus  fréquemment  incriminé,  le  plus  intéressant 
est  le  gonocoque  de  Neisser,  agent  spécifique  de  la  blennorrhagie  ; c est  donc  à un 
coït  septique  que  sont  dues  la  plupart  des  vaginites,  nous  disons  la  plupart, 
car  il  est  bien  établi  maintenant  que  toutes  les  vaginites  blennorrhagiques 
ou  plutôt  gonococciques  ne  sont  pas  d’origine  vénérienne  : les  vulvo-vaginites  des 
vierges  et  des  petites  filles  en  fournissent  la  preuve,  car  il  serait  absurde  d invo- 
quer le  viol  pour  tous  les  cas.  Chez  ces  malades,  le  gonocoque  s inocule  par  1 in- 
termédiaire de  linges  contaminés,  de  certains  objets  de  toilette,  tels  que  éponges, 
canules,  irrigateurs,  bassins,  etc.;  la  malpropreté,  une  hygiène  défectueuse,  1 ona- 
nisme, etc.,  favorisent  l’action  du  microorganisme  spécifique. 

Dans  un  nombre  de  cas  assez  restreint,  la  vaginite  est  de  cause  interne,  c est-a- 
dire  qu  elle  apparaît  à titre  de  complication  pendant  les  suites  de  couches,  elle 
reconnaît  alors  pour  cause  une  infection  partie  de  1 utérus  puerpéial.  Il  ne  fau- 
drait pas  confondre  cette  vaginite  due  aux  germes  pyogènes  (streptocoques) 
et  staphylocoques)  avec  la  vaginite  dite  des,  femmes  enceintes , qui  est  occa- 
sionnée‘par  le  réveil  d’une  vieille  gonorrhée  que  l’on  avait  cru  définitivement 


guérie.  _ . , 

Enfin,  il  est  un  assez  grand  nombre  de  vaginites  qui  ne  pai  aissent  pas  ( < p(  m u 
du  gonocoque  de  Neisser  et  sur  la  nature  desquelles  les  auteuis  ne  st  son  pas 
encore  mis  d’accord.  Pour  les  uns,  elles  seraient  dues  au  réveil  de  la  virulence 
de  saprophytes  vaginaux  ordinairement  inoffensifs,  réveil  favoiisc  l'ai  CM  'mit, 
causes  occasionnelles,  telles  que  la  masturbation  avec  ou  s<>os  » ("PS  1 ianpl' IS’ 
séjour  prolongé  d’un  pessaire,  les  excès  vénériens,  l'équitation,  elc.  D autres  pri- 
sent, au  contraire,  que  pessaires  et  corps  étrangers,  introduits  dans  un  but  luhi  ique 
agissent  par  les  microorganismes  qu’ils  déposent  a la  surface  de  la  muq  « ■ 
vaginale;  et,  d’ailleurs,  rien  ne  prouve  que  ces  germes  venus  du  dehors  ne  solli- 
citent pas  la  virulence  endormie  des  hôtes  normaux  du  conduit  vaginal.  Dupus 
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Richelot,  « le  voisinage  de  l’anus  explique  des  vaginites  non  vénériennes  et  sou- 
vent difficiles  à comprendre  ; on  y trouve  le  coli-baci lie  ; nous  avons  vu  ce  micro-J 
organisme  chez  des  femmes  restées  à l’abri  des  influences  génitales,  mais  qui 
avaient  des  lésions  île  la  marge  de  l’anus,  d’anciennes  déchirures  imparfaitement 
réparées,  un  peu  d'incontinence  lécale,  etc.  ».  Citons  en  terminant  la  vaginite  des 
vieilles  femmes , qui  paraît  due  à la  malpropreté,  à une  hygiène  défectueuse,  peut- 
être  aussi  aux  influences  de  l’herpétisme. 

Nous  devons  aussi  une  mention  aux  vaginites  d'origine  utérine , c’est-à-dire 
que  la  muqueuse  vaginale  peut  s’infecter  par  des  sécrétions  septiques  émanées  de 
l’utérus  atteint  d’endométrite.  Il  s'agit  là  d’un  mécanisme  pathogénique  encore 
mal  connu,  mais  très  vraisemblable,  et  ce  qui  le  prouve,  c’est  la  disparition  de  la 
vaginite  dès  que  l’endométrite  causale  est  guérie. 

En  terminant,  rappelons  que  l’ état  puerpéral  s’accompagne  parfois  d'infections 
vaginales  graves,  de  vaginites  septiques  avec  mortifications  partielles  de  la  paroi  du 
canal  ; la  forme  la  mieux  caractérisée  est  la  périvaginite  aiguë  disséquante  des  au- 
teurs allemands,  affection  encore  très  imparfaitement  connue. 

TRAITEMENT.  — Il  s’en  faut  t|iie  le  meme  traitement  convienne  à toutes 
les  formes  de  l’infection  vaginale. 

Dans  les  cas  très  aigus , avec  fièvre,  douleurs  vives,  agitation,  insomnie, 
c’est  le  repos  et  les  topiques  calmants  qui  feront  tous  les  frais  du  traite- 
ment. La  malade  sera  tenue  au  repos  le  plus  complet,  au  lit;  on  lui  fera 
prendre  de  grands  bains  tièdes,  des  bains  de  sièges  prolongés,  avec  beau- 
coup de  ménagements  ; le  médecin  pourra  administrer  lui-mème  des  in- 
jections vaginales  chaudes  préparées  avec  une  infusion  de  racines  de 
guimauve;  l’usage  des  antiseptiques  est,  à cette  phase  de  la  maladie,  ri- 
goureusement interdit.  Pour  calmer  la  douleur  locale,  les  sensations  de 
brûlure  si  pénibles,  parfois  même  atroces,  on  prescrira  d s suppositoires 
calmants  dont  voici  une  bonne  formule  : 


Beurre  de  cacao *2  gr. 

Chlohrydrate  de  morphine 0 — 01 

Ext.  de  belladone 0 — 03 


ou  de  petits  lavements  laudanisés  à l'antipyrine,  d’après  la  formule  sui- 
vante : 


Antipyrine 2 gr. 

Laudanum \ gouttes 

Eau  bouillie 150  ar. 

(A  donner  en  deux  fois.) 

que  le  malade  devra  garder.  Les  grands  lavements  évacuateurs,  les  laxatifs 
(eau  de  Birmenstorf,  de  Rubinat)  ne  doivent  pas  non  plus  être  oubliés,  ils 
apportent  un  très  réel  soulagement.  Enfin,  l’alimentation  sera  aussi  légère 
• pie  possible  (lait  et  laitages,  œufs,  potages,  grogs,  etc. ). 

Dès  que  les  symptômes  aigus  se  seront  amendés,  lesirrigations  vaginales 
faiblement  antiseptiques  sont  au  contraire,  Irès  utiles;  on  donne  générale- 
ment la  préférence  au  permanganate  de  potasse  (en  solution  aqueuse  à 1 
pour  "2  ou  3.000  ; l'eau  oxygénée  est  très  étendue  (200  gr.  d’eau  oxygénée  à 
I-  vol.  pour  1 litre  d’eau  bouillie),  le  protargol  en  solution  aqueuse  (à  i 
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pour  1.000)  donnent  également  de  bons  résultats,  ('.es  irrigations  vaginales 
doivent  être  lièdes,  très  abondantes  (2  à 3 litres  chaque  fois),  et  répétés 
deux  et  même  trois  lois  par  jour.  On  se  servira  d’un  récipient  en  tôle 
émaillée  ou  mieux  encore  en  verre,  d’une  canule  en  verre  et  d’un  tube  de 
caoutchouc  neuf  ; il  faut  prendre  la  précaution  de  soumettre  tous  ces  objets 
à une  désinfection  rigoureuse  avant  de  s’en  servir  pour  la  première  fois. 

Comme  la  vaginite  blennorrhagique  se  complique  souvent  d'uréthrite  de 
même  nature,  on  recommandera  d’user  avec  profusion  des  différentes  bois- 
sons rafraîchissantes  (tisanes  de  stigmatesde  mais,  de  chiendent,  dequeues 
de  cerises),  de  certaines  eaux  minérales,  comme  Evian,  Vittel,  Vais  ; mais 
on  se  gardera  d’instituer  le  moindre  traitement  local  avant  larémission  des 
symptômes  les  plus  aigus. 

Dans  l’intervalle  des  irrigations  vaginales,  le  matin  et  le  soir,  on  pansera 
les  parois  du  vagin  avec  des  mèches  de  gaze  stérilisée  imbibée  de  glycérine 
au  tannin  (tannin,  10  grammes  ; glycérine  neutre,  100 grammes)  et  intro- 
duite dans  la  cavité  vaginale,  jusqu’au  contact  du  museau  de  tanche,  au 
moyen  du  spéculum;  c'est  un  excellent  moyen  de  combattre  les  sécrétions 
exagérées  de  celle  muqueuse. 

La  vaginite  négligée  ou  mal  soignée  passe  souvent  à l’état  chronique  ; 
on  pourra  recourir  aux  irrigations  antiseptiques  dont  nous  venons  de  par- 
ler. Mais,  chez  ces  malades,  le  topique  par  excellence  est  le  nitrate  d ar- 
gent: deux  badigeonnages  par  semaine  avec  une  solution  aqueuse  à 1 pour 
100  ou  même  1 pour  50  suffisent  ordinairement  à amener  la  guérison  au 
bout  de  quinze  à vingt  jours.  Dans  1 intervalle  de  ces  badigeonnages,  la 
cavité  vaginale  est  pansée  avec  de  la  gaze  imbibée  de  glycérine  au  tannin 
sans  parler  des  irrigations  faiblement  antiseptiques  que  l’on  administre 

matin  et  soir. 

Les  vaginites  chroniques  fétides  des  vieilles  femmes  réclament  un  traite- 
ment très  minutieux  : tous  les  matins  et  tous  les  soirs,  injections  'aginale> 
chaudes  très  abondantes  ; après  chaque  injection,  attouchements  de  la 
muqueuse  avec  une  solution  d’argent  a 1 pour  .>0.  Entio  < < s M ,m<  ( s’  ( lM 
rois  de  vagin  serontmaintenues  écartées  au  moyen  de  lanière  de  gazesa  olec 
ou  iodoformée  dont  on  bourra  la  cavité  vaginale.  Il  ne  faut  pas  ou  mer 
que  cette  vaginite  sénile  fétide  coexiste  souvent  av<v<  une  m<  Inb  « « nu  me 

nature,  qui  exige  aussi  des  soins  énergiques. 

Quant  aux  vulvo-vaginites  des  petites  filles,  leur  traitement  ne  diïere  sen- 
siblement pas  de  celui  que  nous  avons  formulé  pour  celle  des  adultes;  mais 
on  emploiera  des  solutions  el  des  topiques  infiniment  moins  énergiques. 

Il  nous  reste  à dire  quelques  mots  de  la  vaginite  disséquante  ou  gangre- 
neuse, détermination  locale  d'unélatsepLicémiqueord.na, retient  loilgta  a. 
On  commencera  par  exciser  les  eschares  peu  adhérentes;  les  loye. s p mu- 
lents,  s'il  y en  a.  seront  évacués  par  des  débridements  assez  la.ges  pou 
permettre  le  libre  écoulement  du  pus.  Les  irrigations  con  . mies  Pédant 
Cinq  ou  six  heures  tous  les  jours,  avec  de  l'eau  bouillie  la, bien  a t - 
tisée (2  cuillerées  àsoupe  d'eau  oxygénée  pour  1 litre  d eau  bonite  ^ 

d'excellents  résultats.  L'irrigation  terminée,  la  cavité  vaginale  seia  tant- 
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poniiéc  avec  des  lanières  de  gaze  salolée  ou  de  gaze  simple  imbibées  d’eau 
picriquée  (solution  saturée  d’acide  picrique  coupée  de  2/3  d’eau  bouillie). 

Les  vaginites  non  blennorrhag  iques  [\ aginile  au  cours  delà  puerpérali(é,va- 
ginitessaprophyliquesconsécutivcsàronanisme,  etc.)  sonl  infiniment  moins 
rebelles  aux  traitements  que  nous  avons  déjà  indiqués  (repos,  calmants  pen- 
dant la  phase  aiguë;  injections  antiseptiques,  tamponnements  glycérinés 
au  tannin,  etc.). 
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Tumeurs  malignes.  — Les  tumeurs  malignes  primitives  du  vagin  sont  : 
1 0 V cpithclioma  ou  cancer  proprement  dit;  2°  le  sarcome  ; 3°  le  chorio-épUhélioina. 

Épithélioma.  — On  ne  connaît  qu’unpetit  nombre  d’observations  authentiques 
de  cancer  primitif  du  vagin.  C’est  une  affection  exceptionnelle  avant  trente  ans 
et  après  cinquante  ; cependant  on  en  a rapporté  des  exemples  chez  des  enfants 
de  trois  à-neufans  (Johannowski)  et  chez  des  femmes  âgées  de  plus  de  soixante 
ans  (Siegel). 

Sarcome.  — Le  sarcome  primitif  du  vagin  est  très  rare.  On  en  distingue  deux 
formes  : le  sarcome  diffus  de  la  muqueuse  et  le  sarcome  du  parenchyme . 

Le  premier  représente  le  type  le  plus  fréquent  de  cette  maladie  ; il  s’observe 
presque  toujours  chez  les  jeunes  sujets,  c’est  le  cancer  des  enfants,  bien  étudié  par 
Waldstein  et  par  Scliuchhardt.  Cliniquement  il  affecte  l'aspect  de  masses  poly- 
peuses  en  grappes  de  raisins  qui  remplissent  le  vagin  ; sa  marche  est  rapide  et  sa 
gravité  extrême. 

Le  sarcome  de  l’adulte  est  tantôt  une  tumeur  fuso  ou  globocellulaire,  tantôt  un 
sarcome  angioplastique  remarquable  par  sa  structure  caverneuse.  Cette  dernière 
forme  a été  bien  décrite  par  Schwartz,  par  Franck,  Yung,  Veit,  etc.  ; elle  donne  lieu 
àdes  hémorragies  formidables  ; son  évolution  est  très  rapide  et  la  terminaison 
fatale  la  règle. 

I iimours  bénignes.  Ce  sont  des  tumeurs  rares  et  encore  imparfaitement 
connues.  Elles  paraissent  se  développer,  de  préférence,  à l’àge  moyen  de  la  vie, 
entre  vingt-cinq  et  quarante-cinq  ans;  cependant  on  en  a observé  chez  de  très 
rares  sujets. 

Tumeurs  solides.  — Ordinairement  il  s’agit  de  fihro-myomes,  dont  lastructure  ne 
diffère  guère  de  celle  des  corps  fibreux-utérins;  mais  on  a rapporté  des  exemples 
de  fibromes  et  de  myomes  purs. 

Le  siège  de  prédilection  de  ces  néoplasmes  est  la  partie  inférieure  de  la  paroi 
antérieure  du  vagin,  souvent  très  près  de  l'urèthre,  dont  ils  paraissent  provenir 
quelquefois  ( fibromes  vaginaux  peri-urcthraux). 

I limeurs  liquides,  kystes  dii  vagin.  — Tout  le  monde  admet  aujourd'hui 
que  les  kystes  du  vagin  sont  toujours  d origine  congénitale.  Les  plus  fréquents, 
ceux  de  la  paroi  anterieure  se  développeraient,  d’après  Watts  et  Veit,  aux  dépens 
des  canaux  de  Gartner,  qui  représentent  les  vestiges  du  canal  de  Wolff  chez  la 
femme  adulte;  ceux  de  la  paroi  vaginale  postérieure, beaucoup  plus  rares,  pren- 
draient naissance  dans  les  débris  des  canaux  de  Muller. 

Ces  tumeurs  s observent  à tout  âge,  mais  elles  sont  plus  fréquentes  chez  les 
femmes  qui  ont  eu  des  enfants.  Elles  sont  ordinairement  uniques  ; cependant  on 
* o a î apporté  des  exemples  de  malades  porteuses  de  deux,  trois  et  même  cinq 
'b  ces  néoplasmes.  Les  kystes  multiples  sont  réunis  en  grappes  ou  disposés  en 
chapelet  parallèlement  à l’axe  du  vagin. 
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Ces  kystes  ont  une  forme  arrondie,  une  surface  régulière  ; ils  sont  presque  tou- 
jours sessiles,  mais  ils  peuvent  se  pédiculiser,  en  se  coiffant  de  la  muqueuse.  Leur 
volume  varie  de  la  grosseur  d’une  cerise  à celle  d’un  œuf,  d’une  pomme,  d’une 
orange,  très  rarementdavantage.  Le  siège  le  plus  habituel  est  le  tiers  inférieur  de 
la  paroi  vaginale  antérieure  ; ceux:  qui  se  développent  dans  la  paroi  postérieure 
occupent  presque  toujours  son  tiers  moyen  ou  son  tiers  supérieur. 

TRAITEMENT.  — Le  traitement  est  fort  simple  : il  faut  enlever  la  poche, 
car  la  simple  ponction  ou  incision  seraient  fatalement  suivies  d’une  réci- 
dive. Après  avoirincisé  la  muqueuse  vaginale,  on  procédera  à l’énucléation 
de  la  paroi  kystique  en  s’aidant  du  bistouri  et  des  doigts.  Parfois,  l'adhé- 
rence de  la  poche  est,  en  certains  points,  telle  qu’il  faut,  pour  éviter  d'ou- 
vrir la  vessie  ou  le  rectum,  se  résigner  à laisser  un  lambeau  de  paroi,  qui 
sera  ensuite  détruit  avec  du  chlorure  de  zinc  La  bénignité  de  ces  petites 
interventions  est  absolue. 


VAGINISME 


Le  vaginisme  peut  se  définir:  une  contraction  spasmodique  et  douloureuse  de 
la  région  vulvo-vaginale  pouvant  mettre  obstacle  au  coït. 

Quelle  est  la  cause  du  vaginisme  ? Deux  opinions  sont  encore  défendues  par 
les  auteurs.  Les  uns,  voyant  dans  cette  infirmité  un  état  absolument  comparable  à 
la  fissure  anale,  attribuent  ce  spasme  aune  excitation  partie  de  petites  lésions  lo- 
cales, telles  que  érosions,  éraflures  de  la  fourchette  ou  de  1 hymen,  ulcérations 
herpétiques,  eczémateuses,  irritation  des  caroncules  myrtiformesde  l’hymen  après 
des  tentatives  plus  ou  moins  infructueuses  de  défloration;  mais,  pour  que  le  va- 
ginisme se  déclare,  il  faut,  ajoutent  ces  auteurs,  un  terrain  favorable,  et,  de  fait, 
les  personnes  qui  en  sont  atteintes  sont  toujours  des  névropathes,  parfois  des 
hystériques. 

D’autres  auteurs,  avec  Richelot,  soutiennent,  au  contraire,  que  le  vaginisme 
est,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  primitif,  c’est-à-dire  absolument  indépen- 
dant de  toute  lésion  matérielle,  si  petite  soit-elle,  dans  la  région  vulvo-vaginale. 
«Que  de  fois,  dit-il,  nous  avons  vu  la  muqueuse  absolument  sèche  et  \ieige  de 
toute  sécrétion  accidentelle!  Et  pourquoi  invoquer  la  défloration,  puisque  le 
spasme  douloureux  la  précède  et  l’empêche?  » Cependant  M.  Richeloi  admet 
«qu’une  lésion  delà  muqueuse  existe  quelquefois  et  peut  être  1 occasion  d un 
réflexe  tumultueux  »;  mais,  à son  avis,  il  s’agit  la  d une  exception,  exception  qui 
confirme  la  nature  idiopathique  de  cette  affection.  Quant  au  rôle  joué  par  le  ner- 
vosisme, M.  Richelot,  d’accord  sur  ce  point  avec  tout  le  monde,  1 admet  orme  e- 
ment:  le  vaginisme  est,  pour  ainsi  dire,  1 apanage  des  jeunes  femmes  issues  < e 
souche  arthritique  et  arthritiques-nerveuses  elles-mêmes  au  premiei  c îe  . 


Le  vaginisme  s’observe  presque  exclusivement  chez  les  Dès  jeiwies  finîmes, 
il  s'agit  'presque  toujours  de  vierges  ou  de  personnes  fraîchement,  defini é<  s,  oepen 
dant  on  l’a  signalé  chez  des  femmes  ayant  eu  des  enlants.  . . . 

Enfin,  il  n’est  pas  inutile  de  noter  que,  dans  certains  cas,  le  vaginisme  aurait 
pour  point  de  départ  une  lésion  extra-vulvaire  : fissure  ana  e,  u moi  ion  » s,  e c. 

TRAITEMENT.  — Dans  les  formes  1res  bénignes,  les  applications^  émol- 
lientes et  analgésiques  ont  quelquefois  suffi  a amour  î la  guéiison.  Le  liai 
tement,  essentiellement  anodin,  consistera  clans  les  prescriptions  suivantes: 
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injections  vaginales  lièdes  el  prolongées  (décoction  de  racines  de  guimauve, 
de  fleurs  de  sureau,  (de.)  matin  el  soir;  dans  l'intervalle,  joindre  la  zone 
hyperesthésiée  avec  de  la  vaseline  cocaïnée  (chlorhydrate  de  cocaïne, 
1 gramme  ; vaseline  neutre  aseptique,  30  grammes),  ou  maintenir  sur  la 
vulve  des  compresses  de  tarlatane  line  imbibées  d’une  solution  cocaïnée 
( chlorhydrate  de  cocaïne,  5 grammes  ; eau  dist  illée  bouillie,  100  grammes) 
ou  d’une  infusion  de  Heurs  de  sureau  additionnée  de  X gouttes  de  lauda- 
num de  Sydenham.  Malheureusement  ces  formes  légères  sont  les  plus 


rares. 

Dans  la  plupart  des  cas,  c’est  à la  dilatation  brusque  sous  chloroforme, 
avec  le  spéculum  de  Trélat,  qu'il  faut  recourir.  C’est  la  méthode  de  choix, 
celle  qui  a fourni  le  plus  de  succès.  Après  la  dilatation,  on  lavera  la  région 
avec  de  l’eau  stérilisée  tiède  ej  on  introduira  dans  le  vagin  une  mèche  de 
gaze  induite  de  vaseline  cocaïnée.  Si  la  dilatation  répétée  plusieurs  fois 
échoue,  la  seule  ressource  contre  le  mal  est  la  très  ingénieuse  opération 
imaginée  par  M.  Pozzi.  La  malade  étant  chloroformée,  on  commence  par 
exciser  l’hymen  ou  ses  débris;  on  passe  ensuite  à la  dilatation  forcée  de  la 
vulve  avec  les  doigts;  enfin,  on  termine  la  séance  en  pratiquant  de  chaque 
côté  de  la  fourchette  une  incision  perpendiculaire  intéressant  la  peau  et  les 
libres  superficielles  du  constrictor  cunni ; la  plaie  est  ensuite  réunie  en  sens 
inverse  de  sa  direction  primitive. 

Dans  aucun  cas  l’étal  général  ne  doit  être  négligé:  l’hydrothérapie,  la 
valérianatc  de  Pierlot,  l'élixir  polybromuré  d'Yvox  sont  toujours  utiles,  à 
la  condition  d'être  associés  au  traitement  local.  Si  la  malade  est  hystérique, 
la  suggestion  pourrait  réussir. 
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Fistules  vésicro-vaginales.  — Ce  sontde  beaucoup  les  plus  fréquentes  et  les 
plus  intéressantes.  Elles  sont  presque  toujours  la  conséquence  de  la  compression 
exercée  parla  tète  du  fœtussur  la  paroi  vésico-vaginale  appliquée  contre  la  face 
postérieure  du  pubis;  il  en  résulte  une  eschare,  qui, en  s’éliminant,  laisse  à saplace 
un  orifice  qui  fait  communiquer  la  cavité  de  la  vessie  avec  celle  du  vagin. 

Au  point  de  vue  de  leur  siège,  on  peut  diviser  ces  fistules  en  limites  et  en  basses. 
Les  premières  occupent  le  tiers  supérieur  ou  le  tiers  moyen  de  la  cloison  vésico- 
vaginale  ; les  secondes,  le  tiers  inférieur  de  ce  conduit  ; on  donne  le  nom  de  fis- 
tules juxta- cervicales  à celles  qui  avoisinent  l'insertion  du  vagin  sur  le  col  de  la 
matrice,  et  l’on  appelle  uréthro-cervico-vaginales  celles  qui  intéressent  la  partie 
supérieure  de  burèthre  et  le  col  de  la  vessie. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  fistule  est  unique  et  siège  très  près  de  la 
ligne  médiane,  plus  près  de  la  vulve  que  du  col  utérin;  elle  est  arrondie  ou  ova- 
laire, à grand  diamètre  transversal  ou  oblique,  tantôt  si  petite  qu'on  a beaucoup 
de  peine  à la  découvrir,  d’autres  fois  assez  large  pour  laisser  passer  un  ou  deux 
doigts,  exceptionnellement  énorme  et  formant  un  véritable  cloaque  uro-génital. 

traitement. — Les  petites  fistules  traumatiques  produites  par  un  ins- 
trument tranchant,  sans  qu’il  y ait  eu  perte  de  substance , peuvent  guérir 
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spontanément  ou  a la  suite  d’une  simple  suture  pratiquée  immédiatement 
après  l’accident. 

Il  n’en  est  malheureusement  pas  de  même  des  fistules  post-puerpérales, 
qui  réclament  beaucoup  de  patience  et  d application  de  la  part  du  chirur- 
gien ; il  est  bien  rare  de  réussir  du  premier  coup  ; même  entre  les  mains 
des  plus  habiles,  la  guérison  d une  fistule  vésico-vaginale  exige  plusieurs 
tentatives  opératoires. 


Procédé  américain.  — Il  a été  imaginé  par  Marion  Sims  et  introduit 
en  France,  en  1838,  par  Bozeman. 

On  peut  placer  le  malade  dans  la  position  dorso-sacrée,  mais  le  décubi- 
lus  latéral  de  Sims  est  bien  préférable,  car  alors  toute  la  paroi  vaginale 
antérieure  est  bien  en  vue. 

Une  grande  valve,  très  large,  est  placée  à la  fourchette,  mais  il  faut  plu- 
sieurs écarteurs  que  l’on  confie  à des  aides  expérimentés  pour  déplisser  les 
parois  vaginales  suivant  les  besoins.  Dans  certains  cas,  le  col  doit  être 
abaissé  ou  attiré  latéralement  au  moyen  d’une  pince  tire-balle.  11  s’agit 
ensuite  d’aviver  le  bord  de  la  solution  de  continuité;  on  est  obligé  de  se 
servir  de  plusieurs  modèles  de  bistouris,  ciseaux  fins,  pinces  à griffes, 
pinces  de  Kocher,  etc.  On  doit  bien  se  garder  d’aviver  simplement  les 
bords  de  la  perforation  ; il  faut,  au  contraire,  réaliser  un  avivement  en  sur- 
face, large  de  1 à 8 millimètres,  opération  beaucoup  plus  laborieuse  qu’on 
ne  croit. 

L’avivement  terminé,  on  passe  aux  sutures  ; c'est  le  temps  le  plus  diffi- 
cile, celui  qui  exige  le  plus  de  patience  et  d’adresse.  11  faut  se  servir  d’une 
aiguille  fine  montée  sur  un  porte-aiguille  très  simple.  Beaucoup  de  chirur- 
giens se  servent  de  fils  d’argent  et  de  fils  de  soie;  le  crin  de  Florence  nous 
paraît  bien  préférable,  car  il  est  plus  souple  que  le  fil  d'argent  et  ne  s’in- 
fecte pas  comme  les  fils  desoie.  Chaque  fil  doit  pénétrer  en  avant  de  la 
surface  cruentée,  cheminer  dans  les  tissus  et  sortir  tout  près  de  la  fistule 
sans  intéresser  la  muqueuse  vésicale  ; ensuite  il  pénètre  de  nouveau  sur  le 
bord  opposé  de  l’orificé  en  respectant  toujours  la  vessie,  puis  il  sort  à 
quelque  distance  du  bord  postérieur  de  l’avivement.  Le  nombre  des  fils  à 
placer  varie  avec  les  dimensions  de  la  solution  de  continuité;  en  général, 
un  seul  plan  de  sutures  suffit  à assurer  le  parfait  affrontement  des  surlaces 
avivées. 

Le  tampon  vaginal  est  renouvelé  au  bout  de  cinq  à six  jours;  mais  il  ne 
faut  pas  toucher  aux  crins  avant  le  douzième  ou  le  quinzième  jour. 


Procédé  du  dédoublement.  — C’est  la  technique  généralement  em- 
ployée aujourd’hui,  car,  avec  le  procédé  américain,  les  désunions  son!  vrai- 
ment trop  fréquentes. 

Après  avoir  excisé  le  tissu  de  cicalrice,  on  décolle,  au  niveau  du  bord  de 
l’orifice,  la  muqueuse  vaginale  de  la  muqueuse  vésicale,  sur  une  étendue 
de  1 à 2 centimètres  ; on  obtient  ainsi  deux  lambeaux  flottants,  il  y a des 
chirurgiens  qui  suturent  séparément  chaque  lambeau.  Lu  fiance,  on  ne 
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réunit  que  le  lambeau  vaginal  par  des  sutuies  passant  pai  1a  base,  c est-à- 
dire  près  de  l’angle  forme  pur  lu  limite  du  dédoublement. 

Fistules  vésico-iitérines.  — Elles  sont  très  rares.  Ici,  l'orifice  anormal  fait 
communiquer  la  cavité  vésicale  avec  la  cavité  utérine,  à travers  la  lèvre  antérieure 
du  col,  qui  peut  être  complètement  détruite  ; dans  ce  dernier  cas,  il  y a réellement 
fistule  vésico-utérine,  attendu  que  la  cavité  du  corps  de  la  matrice  communique 
librement  avec  la  cavité  vésicale.  Mais,  lorsque  la  lèvre  antérieure  du  colest  con- 
servée et  qu’il  y a un  simple  trajet  entre  les  cavités  utérine  et  vésicale,  la  fistule 
est  dite  intra-cervicale. 

TRAITEMENT.  — Le  traitement  offre  souvent  de  sérieuses  difficultés.  Les 
cautérisations  répétées,  l’avivement  suivi  de  la  suture  ont  réussi  dans 
quelques  cas  tout  à fait  bénins.  En  général,  il  vaut  mieux  recourir  au  dédou- 
blement de  cloison  vésico-utérine  et  à la  suture  isolée  de  l’orifice  vésical. 
Enfin,  il  est  des  formes  très  graves,  pour  lesquelles  on  est  obligé  de  prati- 
quer Yhystérocleisis,  c’est-à-dire  la  suture  de  la  lèvre  postérieure  du  col  ou 
bord  antérieur  de  l’orifice  vésical,  ce  qui  équivaut  à l’occlusion  de  la  ma- 
trice. Chez  ces  opérées,  le  sang  des  règles  passe  dans  la  vessie  et  est  éli- 
miné par  le  méat  urinaire.  Naturellement  il  ne  peut  plus  être  question  de 
fécondation. 

Fistules  urétliro-vagiiiales.  — Elles  sont  presque  toujours  d'origine  puer- 
pérale ; beaucoup  plus  rarement,  la  perforation  est  due  à un  traumatisme  (opéra- 
toire ou  accidentel)  ou  à une  ulcération  d’origine  tuberculeuse  ou  syphilitique. 

La  fistule  siège  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin,  à 2,  3,  5 centimètres  du  méat; 
elle  peut  être  toute  petite,  punêtiforme,  ou  bien  large  comme  une  pièce  de  50  cen- 
times. Beaucoup  plus  rarement,  on  se  trouve  en  présence  d'une  perte  de  substance 
qui  équivaut  à la  destruction  presque  complète  de  la  paroi  uréthrale;  dans  ces 
cas,  la  lésion  intéresse  ordinairement  le  col  de  la  vessie. 

Tant  que  le  col  de  la  vessie  est  indemne,  il  ne  peut  y avoir  incontinence  de 
l'urine  contenue  dans  la  vessie  ; ce  n’est  qu’au  moment  de  la  miction  qu’une  partie 
du  liquide  urinaire  s’écoule  par  la  fistule  ; si  celle-ci  est  très  large,  on  ne  voit 
rien  sourdre  par  le  méat.  Mais,  lorsque  le  col  delà  vessie  est  lésé  en  même  temps 
que  la  paroi  uréthrale,  l’incontinence  estcomplète,  absolument  comme  s’il  s'agis- 
sait d’une  fistule  vésico-vaginale. 

Fistules  urétéro- vacilla  les  et  urétéro-utérmes»  — Les  fistules  urétéro- 
vaginales  sont  rares  et  presque  toujours  dues  à un  accident  au  cours  de  l'hystérec- 
tomie  vaginale  ; celles  qui  succèdent  à l’accouchement  se  compliquent  d’une  lé- 
sion de  la  vessie,  elles  sont urctéro-vésico-var/inales. 

Dans  le  cas  de  fistule  uretéro-vaginale  simple,  l’incontinence  de  l'urine  est  com- 
plète, mais  la  miction  n'est  pas  supprimée,  puisque  le  réservoirvésical  estindemne 
ainsi  que  l’uretère  du  côté  opposé.  En  général,  c’est  quatre  ou  cinq  jours  après 
l’opération  que  la  malade  s’aperçoit  de  l'écoulement  involontaire  de  son  urine. 
L’examen  direct  du  fond  du  vagin  fait  découvrir  un  petit  orifice  placé  sur  la  cica- 
trice opératoire  et  par  lequel  l’urine  s’échappe  en  bavant. 

Ces  fistules  sont  graves,  parce  qu’elles  n'ont  aucune  tendance  à la  guérison  spon- 
tanée et  qu’elles  réclament  une  intervention  souvent  fort  sérieuse. 

TRAITEMENT. — L’oblitérai  ion  directe  de  l'orifice  fistuleux  a suscité  un 
grand  nombre  de  procédés;  un  des  plus  efficaces  est  celui  du  dédouble- 
ment. Beaucoup  de  chirurgiens  préfèrent  recourir  à la  greffe  dans  l'intestin 
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ou  dans  la  vessie.  La  première  méthode  est  presque  complètement  aban- 
donnée. Quant  à la  greffe  vésicale , elle  peut  se  pratiquer  par  la  voie  vagi- 
nale ou  par  la  voie  abdominale.  En  principe,  celte  opération  consiste  à 
aboucher  le  bout  central  de  l’uretère  à la  vessie  à travers  une  incision  pra- 
tiquée sur  la  paroi  de  ce  réservoir  ; les  parois  vésicale  et  urétérale  sont 
assujetties  l’une  à l’autre  au  moyen  de  sutures. 

Lucas  d échecs  opératoires  répétés,  il  ne  reste  d’autre  ressource  que  la 
néphrectomie  du  côté  correspondant. 


Lgs  fistules  w cte> o utérines  sont,  fort  rares.  Elles  siègent  toujours  au  niveau  du 
col  utérin,  surtout  du  côté  gauche.  Leur  symptomatologie  ne  diffère  pas  sensible- 
ment de  celle  de  la  variété  précédente  ; par  l’examen  direct,  on  constate  que 
l’urine  suinte  à travers  le  museau  de  tanche,  mais  il  est  fort  difficile  d'apercevoir 
l’orifice  fistuleux. 


TRAITEMENT.  — Ces  fistules  sontjusticiables  des  mêmes  procédés  que  les 
précédentes. 
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On  peut  les  distinguer  en  : 1°  fistules  entéro-utérines  (communication  de  la  cavité 
utérine  avec  l'intestin)  ; 2°  fistules  stercoro-vaginales,  qui  elles-mêmes  se  subdivisent 
en  recto-vaginales  et  entéro-vaginales. 

l istules  entéro-utériiies.  — Elles  sont  tout  à fait  exceptionnelles  et  dé- 
pourvues de  tout  intérêt  pratique;  nous  les  passerons  donc  sous  silence. 

I islnlcs  entéro-vaginales»  — Elles  sont  très  rares  et  partant  peu  intéres- 
santes pour  le  praticien.  M.  Neugebauer  (de  Varsovie)  leur  a consacré  un  excellent 
mémoire  publié  par  la  Revue  de  Pozzi  de  1898. 

Dans  cette  variété,  la  communication  s’établit  presque  toujours  à l'occasion  d’un 
traumatisme  : rupture  du  cul-de-sac  postérieur  pendant  l’accouchement,  pince- 
ment d’une  anse  intestinale  au  cours  de  l’hystérectomie  vaginale,  rupture  d’une 
poche  purulente  à la  fois  dans  le  vagin  et  dans  l'intestin,  etc. 

TRAITEMENT.  — Si  l'orifice  est  très  large,  on  essayera  un  des  procédés 
suivants.il  y a d’abord  la  destruction  de  l'éperon,  suivie  de  la  fermeture 
par  un  avivement  et  des  sutures  soignées.  Quelques  chirurgiens  onl  pro- 
posé la  colpocleisis,  c’est-à-dire  la  fermeture  complète  du  cylindre  vaginal 
a sa  partie  inférieure,  après  avoir,  bien  entendu,  établi  artificiellement  une 
fistule  récto-vaginale.  D’autres  auteurs  ont  préféré  recourir  à la  suture 
directe  de  la  fistule  parla  voie  vaginale;  après  décollement  do  l’anse,  on 
ferme  séparément  les  deux  orifices  intestinal  et  vaginal,  et  l’anse  est  réduite 
dans  la  cavité  abdominale.  Cette  opération  a été  pratiquée  aussi  par  la  voie 
abdominale  : décollement  des  adhérences,  résection  de  l’anse  perforée, 
enterorraphie  circulaire,  etc.  Toutes  ces  opérations  sont  d’une  exécution 
difficile  et  comportent  un  pronostic  des  plus  réservés,  non  seulement  au 
point  de  vue  du  succès,  mais  encore  quoad  vitam  ægrotantis . 
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Fistules  rccto-vaginales.  — Ce  sont  les  plus  fréquentes  des  fistules,  ster- 
c o raie  s On  les  distingue  en  congénitales  et  en  acquises.  Nous  ne  disons  rien  des 
premières  qui  rentrent  dans  la  catégorie  des  vices  de  conformation. 

Les  fistules  recto-vaginales  acquises  se  divisent,  au  point  de  vue  étiologique,  en 
obstétricales  (déchirures  périnéales  incomplètement  réparées),  spontanées  (ulcération 
par  le  séjour  prolongé  d'un  pessaire  ou  d'un  corps  étranger,  ulcération  tubercu- 
leuse ou  syphilitique,  etc..),  traumatiques  (chute  sur  un  objet  pointu,  action  du  for- 
ceps. du  basiotribe,  blessure  au  cours  de  l’hystérectomie  vaginale,  elc.). 

Pg  sîége  occupé  par  la  fistule  est  variable.  Si  1 oiifice  est  tiès  bas  situé,  on  dit 
que  la  fistule  est  rectorvulvaire ; elle  est  recto-vaginale  inférieure  lorsque  la  perfora- 
tion se  trouve  dans  les  deux  tiers  inférieurs  du  vagin;  elle  est  dite  supérieure,  dans 
les  cas  où  la  communication  entre  le  vagin  et  le  rectum  siège  dans  le  voisinage 
du  cul-de-sac  postérieur.  En  général,  l’orifice  de  la  fistule  n'est  pas  très  large;  il 
est  assez  rare  qu’il  atteigne  les  dimensions  d’une  pièce  de  1 franc.  Très  souvent  la 
communication  entre  les  deux  cavités,  vaginale  et  îectale,  est  dnecte,  c est-a'dire 
sans  interposition  d’un  trajet  plus  ou  moins  sinueux.  Quant  aux  bords  de  la  solu- 
tion de  continuité,  ils  sont  quelquefois  amincis,  le  plus  souvent  durs,  calleux  et 
cicatriciels. 


TRAITEMENT.  — La  cure  des  fistules  recto-vaginales  a donné  naissance  à 
une  foule  de  procédés  opératoires  de  valeur  très  inégale.  Nous  ne  mention- 
nerons que  les  plus  usités. 

Si  l'orifice  est  très  petit  et  bas  situé  (fistule  vulvo-rectale)  la  simple  cau- 
térisation au  gai  vanocau  1ère  ou  avec  un  caustique  chimique  peut  amener 
la  guérison;  on  pourra  recourir  aussi  avec  succès  à un  avivement  très  discret 
au  bistouri,  suivi  d’un  ou  deux  points  de  suture  avec  du  catgut  très  fin. 

Dans  les  cas  ordinaires  — fistule  large  comme  une  pièce  de  cinquante 
centimes,  vulvo-rectale  ou  recto-vaginale  inférieure  — il  est  avantageux 
de  recourir  au  procédé  du  dédoublement  de  Lawson  Tait.  On  incise  trans- 
versalement le  périnée  à l’union  de  la  muqueuse  vaginale  et  de  la  peau, 
puis  les  deux  lèvres  de  la  plaie  sont  soigneusement  disséquées  jusqu’à  la 
cloison  recto-vaginale;  arrivé  là,  le  chirurgien  sépare  la  paroi  vaginale  de 
la  paroi  rectale  jusqu'au  delà  de  l'orifice  de  communication;  cela  fait,  on 
avive  séparément  les  bords  des  deux  plaies;  on  termine  l'opération  en  su- 
turant d’abord  l’orifice  rectal,  puis  l'orifice  vaginal  avec  des  fils  de  catgut 
fin.  Au  lieu  de  procéder  par  la  voie  périnéale,  comme  nous  venons  de  l'in- 
diquer, on  peut,  à l'instar  de  Sanger,  réaliser  la  fermeture  par  dédouble- 
ment en  suivant  la  voie  vaginale. 
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Définition,  étiologie,  pathogénie.  — Le  mot  métrite  veut  dire  inflamma- 
tion de  l’utérus,  de  tout  l’utérus,  muqueuse  et  parenchyme  ; ce  terme  est  impropre, 
car,  dans  la  réalité,  c'est  la  muqueuse  qui  est  la  surface  d'inoculation,  le  siège  des 
Lésions  les  plus  constantes  et  les  plus  importantes.  11  s’agit  donc  toujours  d’une 

endométrite.  . . 

Toutes  les  endométrites  sont  d'origine  infectieuse  microbienne , doctrine  universel- 
lement admise  aujourd’hui  tant  en  France  qu’à  l’étranger.  Cette  définition  les 
sépare  nettement  de  certains  états  pathologiques  qui  les  simulent,  mais  qui  ne 
relèvent  que  de  la  congestion  et  de  la  sclérose.  Ces  pseuclo-métrites  seront  étudiées 
dans  un  chapitre  spécial. 

La  seule  cause  déterminante  est  l’ infection , et  les  sources  les  plus  fréquentes  de 
cette  infection  sont  Y état  puerpéral  et  la  blennorrhagie.  Mais  1 inoculation  de  la 
muqueuse  peut  encore  se  produire  sous  l'influence  d'un  toucher  vaginal  septique, 
d’une  exploration  faite  avec  un  instrument  malpropre  introduit  dans  un  Lut  thé- 
rapeutique (hystéromètre,  sonde),  criminel  (avortement),  érotique  (masturbation). 
Si  nous  en  croyons  certains  auteurs,  l’endométrite  serait  parfois  la  détermination 
locale  d’une  maladie  générale  infectieuse  : Slaviansky  a décrit  des  lésions  de  a 
muqueuse  utérine  chez  des  femmes  mortes  du  choléra.  Des  faits  analogues  ont  ete 
rapportés  par  Schutz  et  Frankel.  D’autres  auteurs,  parmi  lesquels  nous  citerons 
Klotz,  Massin,  Gottschalk,  ont  signalé  des  endométrites  au  cours  de  la  grippe,  de 
la  rougeole , de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  variole,  etc.  S’agissait-il  de  véritables  endo- 
métrites, dans  le  sens  que  nous  attachons  à ce  mot?  11  est  permis  d en  douter 
mais  de  nouvelles  observations  et  recherches  sont  necessaires,  avant  qu  il 
possible  de  se  prononcer  d’une  manière  catégorique.  . , 

Il  est  bien  établi,  aujourd'hui,  que  les  deux  principaux  agents  de  1 infection 

l’endomètre  sont  le  streptocoque  et  le  gonocoque  . jou_ 

L’endométrite  peut  débuter  d’une  manière  bruyante,  alarmante,  j ai  une dou 

leur  subite  et  aiguë  dans  le  bas-ventre,  accompagnée  de  fiisson de  fn 
nausées  et  de  vomissements;  le  ventre  est  ballonne  sensilde  a a pression,  et,  | 
le  toucher  vaginal,  on  trouve  les  culs-de-sacs  empâtes  et  doulouieux. 

Sans  avoir  le  début  dramatique  que  nous  venons  de  ' ^ ^ d é „ eS  L'rd ’ u n 
souvent  avec  de  la  réaction  péritonéale  accompagnée  d un j peu  de  flevie  et , 
état  saburral  des  voies  digestives:  c'est  le  tableau  clinique  procèdent,  P 

"il  y a des  formes  aiguës  beaucoup  plus  atténuées  : de  fièvre 

appréciable,  ni  de  troubles  digestifs,  - g fl£TnXp  ,ie  pesanteur 

van  ch  e,  la  douleur  .'hypogastrique  est  ^ 'verddtre, 

au  périnée,  d’irradiation  lombaire,  etc.,  _ violacé,  les  lèvres 

purulente,  exagérée.  Au  spécuLum,  le  col  aP P^‘  6 - je  ^ à rorigine  des  ac-, 

de  l’orifice  externe  sont  boursouflées,  s.  U b en noiiiag  h re. 


ci 


î l’orifice  externe  sont  Doursuuue«  , - - t ° iamais.  Icj,  ie  re- 
dents, la  vaginite  et  l’uréthnte  ne  ,n^nql^n  pou  ■ complètement 

lotissement  péritonéo-annexiel  est  réduit  au  minimum  ci 
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Enfin,  chez  d’autres  malades, la  période  initiale  a passé  inaperçue, la  maladie 
est  chronique  d'emblée  ; nous  en  reparlerons  plus  loin. 

Méthodiquement  traitées,  l’endométrite  aiguë  peut  guérir  sans  laisser  de  traces 
avec  restitutio  ad  integrum  de  l’organe. 

Livrée  à elle-même,  l'endométrite  chronique  n’a  pas  la  moindre  tendance  à 
la  régression  spontanée;  sa  durée  est,  au  contraire,  indéfinie.  Au  bout  d'un  laps 
de  temps  nécessairement  variable,  il  est  très  fréquent  de  voir  l’infection  s'at- 
ténuer au  moyen  du  corps,  rétrocéder,  puis  s’éteindre  ; elle  quitte  ce  segment  de 
l’organe,  mais  c’est  pour  se  cantonner  dans  le  col  et  y persister  indéfiniment. 
Cette  marche  descendante  paraît  être  le  propre  des  infections  d’origine  blennor- 
rhagique,  car  la  blennorrhagie  « aime  le  col»,  a dit  très  justement  Kichelot.  Cette 
cervicite  chronique  rebelle  est  le  type  le  plus  parfait  de  la  métrite  chronique.  Il 
ne  s’agit  pas  d'une  affection  grave  quoad  vitam,  en  ce  sens  qu’elle  n’entraîne 
jamais  directementla  mort;  mais  il  faut  se  souvenir  toujours  qu'elle  est  le  point 
de  départ  de  complications  annexielles  dont  le  pronostic  est  bien  autrement  sé- 
rieux, surtout  à cause  des  interventions  graves  qu’elles  commandent. 


TRAITEMENT. — Métrite  aiguë.  — Le  repos  et  les  calmants  feront  tous 
les  frais  du  traitement. 

La  métrite  aiguë  totale  ne  va  pas  sans  un  certain  degré  de  réaction  péri- 
tonéale; il  peut  sembler  excessif  de  prononcer  les  mots  de  lymphangite 
pelvienne,  mais  comment  expliquer  le  météorisme,  la  sensibilité  desculs-de- 
sacs  et  des  annexes,  la  douleur  très  vive  que  l’on  provoque  en  imprimant  des 
secousses,  même  légères,  au  museau  de  tanche?  11  faut  bien  admettre  que 
les  lymphatiques  pelviens  sont  intéressés;  heureusement,  sous  l’influence  du 
repos  l’infection  tourne  court,  avorte,  elle  se  cantonne  dans  l’utérus.  On  a 
donc  tout  intérêt  à prévenir  l’explosion  d’une  infection  péritonéo-innexielle 
en  instituant  un  traitement  prophylactique  précoce.  Par  elle-même,  la  mé- 
trite est,  si  l’on  veut,  peu  de  chose  ; on  n’en  saurait  dire  autant  des  accidents 
et  complications  qu’elle  entraîne. 

Repos  rigoureux  au  lit  dans  le  décubitus  dorsal,  voilà  la  première  indi- 
cation qui  s’impose,  et  cela  dans  tous  les  cas,  qu’il  s’agisse  d’une  forme 
atténuée  et  d’une  forme  suraiguë. 

En  second  lieu,  il  faut  combattre  la  congestion  pelvienne  et  la  douleur; 
à ce  point  de  vue  les  applications  très  chaudes  ou,  au  contraire,  très  froides, 
glacées,  sur  le  ventre  rendent  les  plus  grands  services  et  constituent  un 
des  meilleurs  moyens  de  révulsion  dont  nous  puissions  disposer.  Les  in- 
jections vaginales  chaudes  et  prolongées  ne  sont  pas  moins  efficaces;  il 
faut  faire  passer  dans  le  vagin  4 à 0 litres  d’eau  stérilisée  à la  température 
de  45° à 50°  si  possible,  et  renouveler  ces  irrigations  deux  ou  trois  fois  en 
vingt-quatre  heures,  si  la  femme  souffre  beaucoup.  .11  va  sans  dire  que  la 
canule  de  1 injecteur  devra  être  maniée  avec  beaucoup  de  prudence,  et 
qu’on  évitera  de  projeter  le  liquide  avec  trop  de  violence  sur  le  museau  de 
tanche.  La  malade  prendra  ces  injections  couchées,  les  cuisses  bien  écar- 
tées et  le  bassin  un  peu  surélevé.  On  se  gardera  bien  de  faire  usage  du 
.spéculum  pour  administrer  ces  irrigations. 

Sous  1 influence  de  cette  révulsion  énergique,  on  voit  bientôt  survenir 
une  véritable  détente  ; la  douleur  s atténue  progressivement,  l’abdomen 
i edev  ient  souple,  le  toucher  vaginal  est  très  bien  supporté.  On  en  profilera 
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pour  agir  localement  sur  le  museau  de  tanche;  tous  les  jours  ou  tous  les 
deux  jours,  on  introduira  dans  le  vagin  une  grande  mèche  de  gaz  stérilisée 
imprégnée  de  glycérine  cm  tannin  ( lamiin  pur  2 grammes;  glycérine  neutre 
aseptique,  30  grammes)  ou  au  chloral  (hydratede  chloral  1 gramme;  glycé- 
rine, 30  grammes).  C’est  un  très  bon  moyen  pour  achever  de  décongestion- 
ner l’utérus. 

Il  faul  compter  de  six  semaines  à deux  mois  de  repos  rigoureux  et  de 
soins  attentifs  pour  obtenir  la  guérison  complète  de  l’endométrite  aiguë, la 
restitutio  ad  integrumde  l’organe. 

Métrite  chronique.  — Pour  être  rationnel,  le  traitement  de  l'endomé- 
trite chronique  doit  être  basé  sur  l 'évolution  anatomique  et  clinique  de  la 
maladie;  c’est  pourquoi  nous  croyons  devoir  étudier  séparément  : 1°  le  trai- 
tement de  la  métrite  chronique  du  corps;  2°  celui  de  la  métrite  chronique 
du  col. 

Endométrite  du  corps.  — Les  différentes  méthodes  qui  ont  été  appliquées 
peuvent  être  réunies  en  deux  principaux  groupes  : les  méthodes  non  san- 
glantes et  les  méthodes  sanglantes. 

Méthodes  non  sanglantes.  — Elles  comprennent  : la  dilatation,  le  drai- 
nage les  pansements  intra-utérins,  le  tamponnement  intra-utérin,  les  injec- 
tions intra-utérines,  les  cautérisations  intra-utérines,  l’ébouillantement. 

Dilatation.  — Employée  seule,  la  dilatation  est  un  traitement  insuffisant 
de  l’endométrite  chronique,  mais  elle  constitue  un  temps  préliminaire 
précieux  de  toute  manœuvre  intra-utérine.  En  ouvrant  largement  la  cavité 
de  l’organe,  elle  favorise  l’écoulement  des  sécrétions  pathologiques;  en 
excitant  la  contractilité  du  myométrium,  elle  permet  à la  muqueuse  de  se 
débarrasser  des  débris  attachés  à sa  surface;  enfin  elle  facilite  l’introduction 
des  instruments  et  des  topiques  médicamenteux  destinés  à modifier  la 
membrane  altérée. 

La  technique  de  la  dilatation  a été  longuement  exposée  au  chapitre  des 

Généralités  (Voy.  p.  989);  inutile  de  nous  répéter. 

Drainage.  - Il  a aussi  pour  but  de  faciliter  l’écoulement  des  sécrétions 
pathologiques.  On  a essayé  de  le  réaliser  de  différentes  manières.  Feiiling 
a fait  construire  des  drains  de  verre  percés  de  petits  lions;  Ahlfeld  a re- 
commandé l’usage  de  cylindres  creux  en  caoutchom  , Lefour  d<  s tij-9 
aluminium  creusées  de  rainures  latérales,  etc.  Tous  ces  moyens  ont  échoué 
car  ces  corps  étrangers  rigides  ne  sonl  pas  longtemps  lolt  us,  i s < onm  n 
presque  toujours  lieu  à des  coliques  utérines  atrocement  douloureuses, 

sans  parler  du  retentissement  qu  ils  peuvenl  avoii  du  t oie  1 1 s nnnt  xe 

11  n'y  a qu’un  moyen  pratique  tle  réaliser  le  drainage  .le  la  matrice,  c est 
de  recourir  aux  lanières  de  gaze  stérilisée  ou  antiseptique  ; la  technique  de 
ce  drainage  capillaire  a déjà  été  exposé  avec  tous  les  delads  qu  il  comporta 

Pour  traiter  l’endométrite  chronique,  on  commence  par  dilater  1 utérus 
au  maximum  à l’aide  tle  laminaires,  ce  qui  exige  quaire  ou  cinq  Jouis,  a 

• , • i rovxm  pn  I ouverte  on  introduit  avec  précaution  des  lanières 

cavité  une  lois  largement  ou» ci  ie,  un  i 

i • • C‘\r  il  s'agit  non  de  tamponner  en  vue  dccom- 

de  gaz,  mais  sans  tes  tasser  , cai  u » 
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battre  une  hémorragie,  mais  de  favoriser  V écoulement  des  sécrétions , ce  qui 
est  bien  différent.  Les  mèches  ne  tardent  pas  à s’imbiber,  et  comme  elles 
ne  sont  pas  comprimées  par  les  parois  de  l’organe,  les  liquides  en  excès  se 
répandent  dans  le  vagin,  où  ils  sont  absorbés  parles  tampons  degaze  qu’on 
y a placés  à cet  effet.  Pour  être  efficace,  ce  pansement  doit  être  renouvelé 
tous  les  jours.  On  continue  ainsi  jusqu’à  ce  que  la  cavité  utérine  soit  len- 
tement revenue  sur  elle-même,  ce  qui  arrive  généralement  au  bout  d’une 
huitaine  de  jours.  En  cas  d'échec  ou  de  résultat  insuffisant,  on  recom- 
mence. 

Pansements  intra-utérins;  tamponnements  intra-utérins.  — On  peut  se 
contenter  de  placer  dans  l’utérus  des  crayons  médicamenteux  à l’iodo- 
forme,  à l'icthyol,  etc.;  rien  n'est  plus  simple  : avec  une  pince  à panse- 
ment utérin  on  saisit  le  crayon  par  l’une  de  ses  extrémités,  et  on  pousse 
dans  la  cavité  utérine  où  il  disparaît.  En  cas  de  déviation  légère  de 
l’organe,  le  crayon  peut  être  immédiatement  rejeté  ou  retomber  dans 
le  vagin  au  bout  de  quelques  instants,  à l’insu  de  la  malade  et  du 
chirurgien.  Aussi  recommandons-nous  de  placer  devant  l’orifice  du  mu- 
seau de  tanche  deux  tampons  du  gaze  stérilisée.  Si  la  coudure  utérine  est 
très  accusée,  l'introduction  du  crayon  est  parfois  impossible.  Il  faut  alors 
se  résignera  dilater  le  trajet  intra-utérin,  ce  qui  a aussi  pour  résultat  de  cor- 
riger momentanément  la  déviation.  On  y parvient  facilement  au  moyen  du 
divulseur  à deux  ou  trois  branches.  Cel  te  petite  manœuvre  est  à peine  dou- 
loureuse, car  il  s’agit,  en  somme,  de  faire  passer  un  corps  très  grêle,  et 
point  n’est  besoin  pour  cela  de  rendre  la  cavité  utérine  largement  béante. 
Il  n en  est  pas  moins  certain  qu  on  peut  échouer.  Le  plus  sage  alors  est 
de  laisser  de  côté  le  divulseur  pour  recourir  à la  dilatation  lente.  Le  séjour 
d’un  seul  laminaire  suffit  presque  toujours. 

Mais  la  dilatation  complète  est  indispensable  si  l’on  veut  introduire  une 
mèche  de  gaze  imbibée  d’un  liquide  médicamenteux  (naphtol  camphre ’,  so- 
lution  picriquée,  solution  protargole'e,  eau  oxygénée  étendue ) et,  à plus 
foi  te  laison,  si  1 on  tient  à faire  un  véritable  tamponnement  de  la  cavité 
ut<  iine.  Ce  pansement  a une  double  action  : il  absorbe  les  sécrétions  de  la 
muqueuse  et,  en  même  temps,  il  sollicite  les  contractions  du  muscle  uté- 
1 in,  ce  favorise  1 élimination  des  débris  épithéliaux,  des  fongosités  pri- 
vées de  vitalité  qui  hérissent  parfois  la  surface  de  cette  membrane;  c’est 
un  bon  moyen  de  détersion.  La  technique  nous  en  est  connue;  rappelons 
toutefois  que  les  lanières  de  gaze  doivent  être  tassées  avec  une  certaine 
force,  mais  sans  brutalité,  car  une  perforation  est  vite  produite. 

Injections  intra-utérines.  — Nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  technique  de 
ces  injections,  qui  a été  longuement  décrite. 

Elles  ont  pour  but  : 1°  de  désinfecter  la  cavité  utérine  en  entraînant  les 
h ( i et  ions. septiques  qui  y stagnent  ; 2"  de  modifier  la  muqueuse  altérée  par 
une  infection  plus  ou  moins  ancienne. 

I ous  les  antiseptiques  connus  ont  été  successivement  recommandés: 
solutions  de  sublimé  (à  1 p.  3.000),  de  biiodure  (à  1 p.  4.000),  de  permanga- 
nate de  potasse  (à  J p.  1.000),  d'oxycyanure  (à  1 p.  2.000),  de  protargol  (à  4 
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p.  1.000),  de  thymol  (à  0,30  p.  1.000),  de  formol  (à  \ p.  2.000),  elc.  Nous 
n’hésitons  pas  à accorder  la  préférence  à l 'eau  oxygénée  étendue , tant  à 
cause  de  ses  propriétés  bactéricides  que  pour  son  absolue  innocuité.  Nous 
l’avons  employée  dans  un  grand  nombre  de  cas  à la  dose  suivante  : eau 
oxygénée  à 12  volumes,  200  grammes;  eau  stérilisée,  1.000  grammes. 

Ces  injections  ou  irrigations  sont  faites  tous  les  jours,  et,  après  chaque 
lavage,  la  cavité  utérine  est  mollement  tamponnée  avec  de  la  gaze  stérilisée; 
dans  le  vagin,  une  grande  mèche  de  gaze  iodoformée.  En  général,  cinq  ou 
six  séances  sont  nécessaires,  mais  elles  ne  sont  pas  toujours  suffisantes. 
En  cas  d’insuccès  ou  de  résultat  médiocre,  il  faut,  sans  se  décourager, 
recommencer  la  série,  redilater  l’utérus  au  moyen  des  laminaires,  etc. 
Pendant  toute  la  durée  du  traitement,  la  malade  gardera  le  repos  le  plus 
complétai  lit;  mais  le  décubitus  dorsal  rigoureux  n’est  nullement  indis- 
pensable. 

Cautérisations  intra  -utérines.  — On  peut  se  servir  de  caustiques  liquides 
ou  de  caustiques  solides. 

De  tous  les  caustiques  liquides  le  plus  employé  est  le  chlorure  de  zinc. 
M.  P.  Delbet  sesertd’une  solution  à 20  ou  300/0,  dont  il  instille  1 gramme 
avec  la  seringue  de  Braun;  il  pousse  doucement  l'injection  en  retirant  peu 
à peu  la  canule  du  fond  de  la  cavité  utérine  dans  le  col,  de  manière  à inté- 
resser toute  la  muqueuse.  Pour  éviter  les  eschares  vaginales,  on  fait  des 
injections  continues  avec  de  l’eau  boriquée.  Il  nous  semble  plus  pratique 
d’entourer  le  col  de  coton  hydrophile,  en  ne  laissant  à découvert  que  l’ori- 
fice externe.  L’instillation  faite,  on  administre  une  injection  vaginale  tiède, 
et  la  cavité  du  conduit  est  tamponnée  avec  de  la  gaze  stérilisée.  D après 
M.  Delbet,  trois  à six  séances  seraient  nécessaires  des  intervalles  de  3, 
8,  10  et  15  jours. 

Aujourd’hui,  on  ne  se  sert  de  caustiques  solides  que  pour  faire  des  appli- 
cations momentanées , des  attouchements;  le  caustique  est  porte  dans  la 
cavité  utérine  au  bout  d’une  pince  à long  mors,  ou  au  moyen  de  porte-caus- 
tiques. Nous  décrivons  plus  loin  ce  qu  il  faut  penser  du  caustique  de  Iiliios 
appliqué  au  traitement  de  la  ccrvicite  chronique  d après  la  méthode  de 
M.  Richelot.  Mais  nous  devons  parler  ici  des  résultats  que  nous  a\ons 
obtenus  en  utilisant  ce  caustique  contre  Yendometrite  chronique  du  cm ps 
de  l'utérus.  Comme  il  n'est  pas  prudent  d’introduire  jusqu  au  fond  de  1 uté- 
rus le  crayon  de  Fit, nos  lui-même,  à cause  de  sa  grande  friabilité,  nous  nous 
contentons  de  le  frotter  sur  du  coton  humecté  et  enroulé  autour  du  porte- 
mèche  flexible  de  Collin;  l’instrument  ainsi  chargé  de  caustique  est  intro- 
duit dans  la  cavité  utérine,  jusqu’au  fond;  on  le  laisse  sejoumei  jusqu  . » c < 
que  le  coton  noircisse  fortement,  ce  donton  s aperçoit  en  reliianl  df  h mps 
à autre  le  porte-mèche.  Ce  changement  de  couleur  indique  que  1 < scliai  ( 
est  produite.  II  faut  alors  retirer  l’instrument,  administrer  unegrandeinjec- 
tion  vaginale,  essuyer  avec  soinel  longuement  le  col  de  manie'  ica  îecueillii 
sur  des  tampons  les  premières  sécrétions  qui  suivent  la  cautérisation,  car 
ces  sécrétions  son!  rès  caustiques  et  pourraient  léser  la  muqueuse  vagina  e. 
On  termine  la  séance  en  plaçantdans  le  vagin,  contre  le  museau  de  tanche, 
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une  grande  mèche  de  gaze  imbibée  de  glycérine  au  tannin  ou  même  de 
glycérine  pure  et  simple.  La  seconde  cautérisation  ne  doit  pas  avoir  lieu 
avant  six  à huit  jours,  et  il  en  sera  de  même  de  la  troisième;  on  attendra 
pour  faire  la  quatrième  que  deux  ou  trois  semaines  se  soient  écoulées  (après 
la  troisième  séance),  afin  de  pouvoir  juger  du  résultat,  car  la  guérison  est 
possible  même  avec  ce  court  espace  de  temps.  En  général,  il  faut  compter 
cinq  ou  six  cautérisations,  ce  qui  implique  une  durée  de  deux  mois  à deux 
mois  et  demi  pour  le  traitement  intégral.  Il  est  bon  de  noter  qu’après 
chaque  séance  la  malade  doit  garder  le  décubitus  dorsal  pendant  trois 
heures,  car,  chez  les  femmes  nerveuses,  la  cautérisation  peut  donner  lieu  à 
quelques  douleurs  assez  vives  ; mais  il  ne  nous  est  jamais  arrivé  de  renoncer 
au  traitement  pour  cause  d’intolérance  de  la  part  de  la  malade.  Nous  devons 
ajouter  que  chaque  cautérisation  provoque  une  recrudescence  de  leucorrhée 
souvent  teintée  de  sang  et  mélangée  de  petits  lambeaux  noirâtres,  qui  sont 
des  débris  de  muqueuse  sphacélée;  ces  « pertes  »,  qui  peuvent  être  exces- 
sives, 11e  doivent  pas  e 11  rayer  la  malade  ni  inquiéter  le  praticien,  car  elles 
11e  sont  pas  l’indice  d'une  complication. 

Méthodes  sanglantes.  — Elles  comprennent:  le  curettage,  l’écouvillon- 
nage, 1 hystérotomie  sphinctérienne,  la  ligature  des  artères  utérines,  lacas- 
tration  et  l’hystérectomie. 

Curettage.  — Nous  serons  bref  sur  l’historique  du  curettage,  que  tout  le 
monde  connaît.  11  nous  su  (lira  de  rappeler  qu’il  fut  inventé  par  Récamier 
en  1849,  froidement  accueilli,  puis  condamné  à l’unanimité  à cause  de 
quelques  revers  retentissants  ; que  M.  Doleris  a eu  le  mérite  de  le  réhabi- 
liter et  de  1 introduire  définitivement  dans  la  pratique  courante  à partir  de 
1884.  Nous  devons  signaler  aussi  la  longue  discussion  qui  eut  lieu,  en  1890, 
a la  Société  de  Chirurgie  de  Pans , ei  qui  marqua  la  déroute  définitive  de 
1 opposition  représentée  par  MM.  Pajot,  Guérin,  Guéniot,  Martineau,  etc. 

Le  manuel  opératoire  du  curettage  nous  est  déjà  connu  dans  tous  ses 
détails  voy.  p.  1009)  ; nous  nous  contenterons  d’insister  sur  quelques  points 
intéressants,  de  revenir  sur  quelques  recommandai  ions  importantes.  Nous 
avons  déjà  attiré  l’attention  sur  la  mollesse,  l’extrême  friabilité  de  l’ulérus 
puerpéral,  friabilité  qui  persiste  même  plusieurs  semaines  après  la  déli- 
vrance; la  présence  d’une  coudure,  d’une  déviation  de  l’organe  11e  fait 
qu  augmenter  les  dangers  de  perforation  : il  est  arrivé  plus  d’une  fois  au 
chirurgien  de  traverser  la  paroi  utérine  au  niveau  de  l’angle  de  flexion. 
Nous  ne  saurions  donc  trop  recommander  de  vérifier  la  direction  de  l’organe 
avant  de  prendre  la  curette.  On  procédera  de  même  avec  beaucoup  de  pru- 
dence en  grattant  la  paroi  dans  le  voisinage  des  cornes  et  du  fond,  carc’esi 
presque  toujours  à ce  niveau  que  se  produisent  les  perforations  de  l’utérus 
puerpéral. 

En  dehors  de  la  puerpéralité,  il  faudra  toujours  penser  aux  déviations  de 
1 organe,  recourir  à l’hystérométrie  préalable,  et  éviter  d’ê  tre  brutal  avant  tout. 

Ligatures  des  artères  utérines.  — Fritsch  a eu  1 idée  de  recourir  à ce 
moyen  pour  arrêter  les  métrorrhagies  excessives  de  certaines  endométrites 
hémorragiques. 
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Castration  ovarienne,  hystérectomie.  — On  ne  doit  recourir  à des  moyens 
aussi  radicaux  qu’après  échecs  réitérés  dos  méthodes  ordinaires,  et  s’il  y a 
réellement  une  indication  vitale. 

Endométrite  nu  col  ou  Cervicite  chronique.  — C'est  la  métrite  rebelle 
par  excellence,  le  catarrhe  utérin  des  vieux  auteurs.  Pour  en  avoir  raison,  il 
faut  renoncerde  parti  pris  auxprocédés  dedouceur,  qui  réussissent  si  souvent 
chez  les  femmes  atteintes  d’endométrite  du  corps:  la  dilatation, le  drainage 
les  irrigations,  les  caustiques  faibles  comme  l’eau  oxygénée,  la  teinture 
d’iode,  échouent  sans  exception;  le  curettage  lui-même  ne  réussit  que  très 
rarement.  Nous  n’avons  que  deux  ressources  : 1°  la  cautérisation  au  moyen 
de  caustiques  très  énergiques  ; 2°  l’excision  de  la  zone  occupée  par  les 
glandes  altérées. 

Cautérisations.  — Le  chlorure  de  zinc  en  solutions  très  concentrées 
là  30  ou  40  0/0)  a donné  de  bons  résultats  entre  les  mains  de  plusieurs  chi- 
rurgiens, Delbet,  Broese,  Remstardst,  entre  autres.  11  en  a déjà  été  ques- 
tion à propos  de  la  métrite  totale  (voy.  p.  995),  donc  inutile  d’y  revenir. 

A notre  avis,  le  caustique  de  Fiunosest  d’un  maniement  plus  commode  et 
d’une  efficacité  autrement  certaine. 

Le  lecteur  ne  saurait  trouver  mauvais  que  nous  entrions  dans  quelques 
détails  d’un  grand  intérêt  pratique. 

Pour  faire  ces  cautérisations,  il  faut  installer  la  malade  de  manière  à voir 
clair  au  fond  du  vagin.  Après  avoir  administré  une  injection  de  propreté  et 
débarrassé  le  museau  de  tanche  des  glaires  qni  le  masquent  toujours  (pour 
détacher  ces  mucosités  si  adhérentes,  nous  recommandons  d’essuyer  le  col 
avec  un  petit  tampon  de  ouate  monté  sur  une  pince  et  imbibé  d’eau  alcalini- 
sôe  avec  du  bicarbonate  de  soude  ou  même  du  carbonate  de  soude  ordinaire), 
on  isole  celui-ci  au  moyen  de  tampons  de  ouate  hydrophile  stérilisée  que 
l'on  tasse  dans  les  culs-de-sacs  postérieurs  et  latéraux.  On  procède  ensuite  à 
la  cautérisation  suivant  la  technique  indiquée  par  M.  Richelot.  Mais  voici 
un  point  sur  lequel  nous  appelons  1 attention  : tous  les  cols  n ont  pas  la 
même  susceptibilité  à l’égard  du  caustique  de  P iliios  ; chez  certaines  lemmes, 
l’eschare  se  produit  en  quelque  sorte  instantanément,  la  muqueuse  nom  il 
fortement  aussitôt  touchée  ; chez  d autres,  au  contraire,  il  laut,  pom  obtenii 
ce  résultat,  appuyer,  maintenir  le  crayon  pendant  quelque  temps,  comme 
le  conseille  M.  Richelot.  Cette  constatation  a son  importance,  car,  faute 
d’avoir  été  prévenu,  un  débutant  risquerait  de  causer  des  désordres  assez 
sérieux.  Autre  remarque  importante  : en  poussant  le  crayon  dans  la  cavité 
cervicale,  on  doit  procéder  avec  beaucoup  de  douceui , évité  î de  h < assi  î, 
car  un  fragment  de  caustique  oublié  dans  la  cavité  utérine  ou  dans  le  vagin 
amènerait  infailliblement  une  perforation  pariétale  complètent  cela  en  tort 

peu  de  temps.  _ 

Troisième  remarque  : au  cours  de  la  cautei  Nation  <1  < n de  pd  « < t.ou t.c  s 
les  précautions,  la  bouillie  formée  par  le  caustique  fondu,  le  sang  et  es 
mucosités  provenant  de  la  cavité  cervicale,  < ouh  h loin  J 11  museau  i » 
tanche  jusqu'au  tampon  placé  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Pourcmpecher 
cette  coulée  de  brûler  la  muqueuse  extra-cervicale,  il  laut  suspenc  re  mo- 
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mentanément  la  cautérisation,  et  administrer  une  injection  vaginale  tiède 
qui  entraîne  les  tampons,  la  bouillie  sanglante, les  mucosités  ; on  essuie  avec 
soin,  et  le  col  est  de  nouveau  isolé  avec  du  coton  hydrophile,  après  quoi  le 
chirurgien  reprend  son  bâton  de  Filiios,  et  ainsi  de  suite  jusqu’à  ce  que  la 
cautérisation  soil  jugée  suffisante. 

Celle-ci  terminée,  on  fait  une  dernière  irrigation,  puis,  avec  un  tampon 
humide  monté  sur  une  pince,  on  essuie  soigneusement  et  à plusieurs 
reprises  le  museau  de  tanche  jusqu’à  cessation  du  suintement  provenant  de 
la  cavité  et  des  surfaces  cruenfées,  car  nous  avons  déjà  dit  que  ce  suinte- 
ment pouvait  déterminer  des  eschares.  Enfin,  tamponnement  du  vagin  avec 
de  la  gaze  imbibée  de  glycérine  stérilisée. 

Au  bout  d’une  huitaine  de  jours,  examen  de  la  malade  parle  chirurgien. 
Celui-ci  constate  que  presque  toutes  des  eschares  sont  tombées  en  laissant 
des  surfaces  avivées  d’un  rouge  vif.  Avant  de  procéder  à une  nouvelle  cau- 
térisation, il  est  sage  d’attendre  les  effets  de  la  première;  on  se  bornera 
donc  à surveiller  la  marche  delà  cicatrisation.  Dans  cette  deuxième  séance, 
on  fera  un  simple  badigeonnage  à la  teinture  d’iode  et  un  tampon  de  gaze 
sera  placé  dans  le  vagin.  Trois  ou  quatre  jours  après,  nouvel  examen  : on 
s’aperçoit  alors  que  les  plaies  cervicalesse  sont  notablement  réduites.  Attou- 
chements à la  teinture  d’iode  et  pansement  du  vagin  avec  de  la  gaze.  On 
attend  trois  ou  quatre  jours  et  un  nouvel  examen  a lieu  : pas  de  modifica- 
tion appréciable  des  surfaces  cruenlées,  la  cicatrisation  subit  un  temps 
d’arrêt,  ce  qui  indique  qu'il  y a encore  des  tissus  infectés;  il -faut procéder 
à une  seconde  cautérisation  avec  le  filhos,  en  observant  les  règlesdéjà  indi- 
quées. Et  ainsi  de  suite,  jusqu’à  ce  que  la  guérison  soit  complète. 


Résections  cervicales.  — Il  y a des  cervicites  chroniques  qui  récla- 
ment un  traitement  plus  énergique,  plus  radical.  Comment  avoir  raison  de 
certains  cols  irréguliers,  béants,  parsemés  de  kystes  folliculaires,  déformés 
par  des  déchirures  commissurales  et  partiellement  sclérosés  par  du  tissu 
modulaire?  Sans  doute,  avec  de  la  patience  et  du  temps , les  cautérisations 
pourraient  réussir , mais  la  résection  au  bistouri  a l’avantage  de  supprimer 
les  parties  infectées  et  d’être  en  même  temps  anaplastique,  c’est-à-dire  ré- 
paratrice. Avec  le  bistouri,  on  guérit  les  malades  en  trois  ou  qualresemaines 
au  plus,  tandis  que  les  cautérisations  exigent  plusieurs  mois  pour  arriver  à 
un  résultat  définitif. 

1 0 Procédé  de  Schroeder  ifig.  371)  à 582).  — C’est  une  amputation  par- 
tielle à un  lambeau  taillé  dans  chaque  lèvre  du  museau  de  tanche;  avec  le 
lambeau  on  emporte  toute  la  muqueuse  cervicale  malade  et  ses  glandes 
chroniquement  infiltrées. 

11  y a plusieurs  manières  de  réaliser  celle  petite  amputation  : nous  don- 
nons ici  celle  de  Rigiielot,  qui  nous  parait  la  plus  simple  et  la  plus  facile. 
Il  va  sans  dire  que  l’utérus  a été  préalablement  dilaté  au  moyen  de  lami- 
naires, puis  curetté  avec  soin  dans  le  but  de  mettre  les  sutures  à l’abri 
d une  infection  venue  de  la  cavité  utérine  (endométrite  concomitante  du 
corps  de  l’utérus). 
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« L’utérus  étant  fixé  par  une  pince  érigne,  on  débrid^  les  commissures 
avec  des  ciseaux  jusqu’il  l’insertion  vaginale,  de  manière  à diviser  le  col  en 
deux  valves;  puis,  l’utérus  étant  maintenu  abaissé  par  l’érigne  placé  sur  la 
lèvre  postérieure,  on  saisit  avec  une  pince  à disséquer  la  pointe  de  la  lèvre 
antérieure,  et  on  enfonce  le  bistouri  tout  près  de  la  pince  sur  la  ligne  mé- 
diane. On  l’enfonce  jusqu’à  la  base  du  col,  non  pas  obliquement  vers  la 
cavité  cervicale, maisdirectementen  haut,  dans  l'axe  du  corps  delà  femme; 
le  coup  de  bistouri  est  donné  à gauche,  en  sciant,  vers  la  commissure;  puis 
revenant  au  point  de  départ,  un  coup  de  bistouri  semblable  est  donné  vers 


jr j cr . 579  à 582.  — Opération  de  Schrokdkr. 


la  droite.  On  a fait  de  la  sorte  : 1“  un  lambeau  comprenant  la  nui,|iieu>. 
vaginale  du  col  et  un  peu  ,1e  parenchyme;  2»  un  lambeau  compronan  la 
muqueuse  intra-cervicale  et  beaucoup  de  parenchyme.  Ce  donner  es  op- 
primé d'un  coup  de  ciseau  transversal,  à la  base  du  col,  au-de ant  de 
l'isthme.  Il  faut  maintenant  réunir.  Une  a.gudle  courbe  solide  | U • 
dans  l'orifice  utérin  dilaté;  prenant  une  faible  6pa.sse.ir  ,1e  11 

elle  ressort  presque  aussitôt  sur  la  tranche  du  mo.gnon  et  Uave.sc  de  a 
surface  cruenlée  vers  la  muqueuse, la  pointe  du  lam  ,<  au  qu  . 
rencontre.  Un  premier  fil  de  catgut  (n«  3)  est  ainsi  place  su,  la  h0ne  me- 
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diane;  puis  deux  autres  fils  sont  placés  de  même  à droite  et  à gauche  du 
premier.  Ouand  les  lils  sont  noués,  ils  mettent  le  bord  du  lambeau  en  con- 
tact avec  l’orifice  utérin.  C’est  ce  qu’on  appelle  affronter  la  muqueuse  vagi- 
ginale  avec  la  muqueuse  utérine...  Quand  l’opération  est  terminée  sur  la 
lèvre  antérieure,  on  la  recommence,  identique,  sur  la  postérieure.  Puis  il 
reste  à suturer  les  commissures,  ce  que  l’on  fait  à l’aide  de  deux  fils  placés 
de  chaque  côté  avec  la  même  aiguille  courbe.  Pansement  de  la  cavité  uté- 
rine avec  un  crayon  iodoformé.  Pansement  du  vagin  avec  des  tampons.  » 
2°  Procédé  de  Simon-Markwald  — Après  débridement  des  commissures 
on  taille  dans  chaque  lèvre  du  col  un  fragment  conique  dont  la  base  est 
tournée  en  haut;  on  obtient  ainsi,  pour  chaque  lèvre,  deux  lambeaux  par- 
faitement égaux  que  l’on  réunit  par  des  sutures  profondes  au  catgut(n°  3); 
il  faut  3 ou  i fils  pour  chaque  côté.  On  termine  la  séance  en  suturant  les 
commissures.  Dans  la  cavité  utérine,  on  introduit  une  petite  mèche  de  gaze 
salolée;  tamponnement  du  vagin  avec  de  la  gaze  stérilisée  [ftg.  583  à 585). 


Fig.  583  à 585.  — Opération  de  Makkwald. 


5°  Procédé  de  Bouilly — Il  a été  préconisé  contre  les  formes  légères, 
lorsque  les  lésions  sont  localisées  sur  chaque  lèvre  au  niveau  de  la  ligne 
médiane. 

On  excise  sur  chaque  lèvre  — avec  ou  sans  débridement  commissural  — 
un  lambeau  cubique  de  muqueuse  doublé  d’une  épaisseur  de  parenchyme 
vaiiable  suivant  la  profondeur  des  lésions;  celte  excision  doitêlre  faite  au 
rcnfre  de  chaque  lèvreet  à égale  distance  de  chaque  commissure.  Onobtient 
ainsi,  de  chaque  côté,  une  sorte  de  gouttière  plus  ou  moins  profonde,  dont 
les  parois  latérales  sont  réunies  l’une  à l’autre  par  des  sutures  au  catgut 
(n°  2 ou  n°  3). 

P intégrité  des  commissures  et  de  la  muqueuse  qui  leur  est  contiguëmet 

à I abri  des  sténoses  et  des  atrésies,  si  l’opération  a été  aseptiquement  exé- 
cutée. 

Indications;  choix  du  traitement  dans  l’endométrite  chronique.  — Nous 
maintenant  essayer  de  préciser  la  conduite  à tenir  dans  les  diffé- 
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rentes  formes  de  la  maladie  ; mais  il  est  bien  entendu  que  nous  n’aurons  en 
vue,  ici,  < [lie  le  traitement  de  l’endométrite  chronique. 

Commençons  parle  curettage.  C’est  une  banalité  de  dire  qu’on  a abusé 
de  cette  opération,  qu’on  l’a  appliquée,  à tort  et  à travers,  à des  cas  où  elle 
était  formellement  contre-indiquée.  Aujourd’hui  encore,  pour  beaucoup  de 
praticiens  : endométrite  chronique  = curettage.  Or  rien  n’est  plus  con- 
traire à la  vérité. 

L’endométrite  totale  post-puerpérale,  avec  suppuration  de  la  muqueuse 
et  métrorrhagies  modérées  ou  même  sans  métrorrhagies,  voilàla  principale, 
nous  allions  dire  l’unique  indication  du  curettage.  Chez  ces  femmes,  la 
muqueuse  est  si  profondément  altérée  qu’elle  n’existe  pour  ainsi  dire  plus; 
elle  est  transformée  en  une  couche  mollasse,  fongueuse,  infiltrée  de  pus  et 
de  sang.  Ici  la  curette  fera  merveille  en  supprimant  d’emblée  tous  les  tissus 
malades.  Est  aussi  justiciable  du  curettage  l’endométrite  chronique  totale 
qui  évolue  dans  un  utérus  sclérosé  : c’est  le  meilleur  moyen  d’avoir  raison 
des  métrorrhagies  assez  abondantes  qu’on  observe  dans  ce  cas. 

Il  va  sans  dire  que  la  curette  rend  aussi  les  plus  grands  services  contre 
les  hémorragies  entretenues  par  la  présence  de  petits  débris  placentaires 
chez  les  femmes  mal  délivrées;  mais,  ici,  il  ne  s'agit  pas  à proprement 
parler  d’une  endométrite.  La  malade  perd  du  sang  parce  que  son  utérus 
renferme  encore  des  lambeaux  de  placenta  et  non  parce  qu’elle  estatteinte 
de  métrite,  bien  que  celle-ci  puisse  coexister. 

Dans  ce  cas,  le  curettage  est  indiqué  à ce  double  titre  contre  la  réten- 
tion placentaire  et  contre  l’infection  de  l’endomètre. 

En  dehors  de  ces  trois  grandes  indications,  l’abrasion  de  la  muqueuse 
est  une  intervention  dont  on  peut  presque  toujours  se  passer. 

S’agit-il  d’une  infection  légère  et  récente?  Ladilatation par  les  laminaires 
suivie  de  quelques  irrigations  intra-utérines  à l’eau  oxygénée  étendue  su! 
fisent  très  souvent.  11  va  sans  dire  que,  pendant  toute  la  durée  du  traitement, 
c’est-à-dire  pendant  quatre  à six  semaines,  la  malade  devra  être  soumise 
au  repos  le  plus  complet  dans  le  décubitus  dorsal  : c est  une  condition 
essentielle  pour  réussir. 

En  cas  d’insuccès,  il  faut  recourir  à des  moyens  plus  éneigiques  .dila- 
tation prolongée  par  les  laminaires  (pendant  une  semaine),  lavages  inl la- 
utérins  avec  de  l’eau  oxygénée  étendue;  attouchements  des  paiois  de  la 
cavité  utérine  avec  de  la  teinture  d’iode  et  introduction  d’une  mèche  modé- 
rément tassée  si  l’on  veut  drainer,  fortement  tassée  si  l’on  veut  tamponner. 
Renouveler  ces  lavages  et  ces  mèches  cinq  ou  six  lois.  Cette  méthode  nous 
a procuré  plusieurs  guérisons  remarquables;  mais  on  penl  aussi  ci  houei 

ou  n’obtenir  qu’un  résultat  incomplet.  , 

On  aurait  bien  tort  de  se  décourager  et  de  proclamer  l’incurabilité  de 
la  métrite.  11  faut,  au  contraire,  s’armer  de  bonne  volonté  et  recommencer 
le  même  traitement,  ou  mieux  encore  s adresseï  aux  < av.shqiu  s t n<  / gtques. 
Le  chlorure  de  zinc  est  un  excellent  moyen  : nous  avons  expliqué  la  ma- 
nière de  s’en  servir  page  995;  mais,  pour  notre  part,  nous  aimons  mieux 
recourir  au  caustique  de  Fil.ios,  qui  nous  a donné  des  résultats  positive- 
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ment  merveilleux.  On  trouvera  ailleurs  la  description  détaillée  de  la 
technique  à employer.  En  général,  la  guérison  survient  du  premier  coup; 
mais  l’insuccès  ne  doit  pas  faire  renoncer  au  traitement  : nous  conservons 
le  souvenir  d'une  endométrite  chronique  rebelle,  qui  ne  céda  qu’à  la  troi- 
sième série  de  cautérisation  au. filhos,  et  la  guérison  se  maintient  depuis 
plusieurs  années. 

Passons  maintenant  au  traitement  de  métrites  chroniques  cia  col , cervicite 
chronique,  catarrhe  cervical  des  vieux  auteurs. 

De  l'aveu  unanime  des  chirurgiens,  le  curettage  le  mieux  fait  est  impuis- 
sant contre  celte  forme  de  l’infection  utérine,  à cause  de  la  profondeurdes 
lésions  glandulaires;  nous  avons  vu,  en  effet,  en  étudiant  l’anatomie  patho- 
logique, que  les  glandes  cervicales,  anfractueuses,  irrégulières,  rami- 
fiées, s’enfoncent  jusque  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  musculaire,  en  un 
point  où  la  curette  ne  pourrait  arriver  sans  dilacérer  gravement  le  museau 
de  tanche. 

Ici  ce  sont  les  caustiques  qui  font  merveille,  etau  premier  rang  de  ceux- 
ci  il  faut  placer  le  Filhos.  En  fondant  au  contact  humide  de  la  muqueuse 
indo-cervicale,  ce  caustique  s’infiltre  en  tache  d’huile  et  pénètre  rapide- 
ment dans  tous  les  diverticules  glandulaires,  qu’il  détruit  avec  la  plus 
grande  faciliié.  Son  action  est  tellement  énergique  qu’il  peulêtre  dange- 
reux de  le  confier  à des  mains  trop  inexpérimentées  ou  trop  brutales.  En 
exposant  plus  haut  les  détails  de  la  technique  (voy.  p.  1033),  nous  avons 
indiqué  les  moyens  de  prévenir  les  brûlures  trop  profondeset  les  désordres 
irrémédiables. 

Quant  aux  opérations  anaplastiques,  elles  conviennent  surtout  aux  cervi- 
cites  chroniques  invétérées  avec  sclérose  hypertrophique  du  museau  de 
tanche  : ici  il  faut  enlever  largement  la  muqueuse,  les  glandes  altérées,  le 
p a re  nch  y m e sclérosé. 

Théoriquement,  l’opération  de  Schroeder  représente  le  procédé  de 
choix,  car  il  réalise  l’excision  large,  radicale  de  tous  les  tissus  touchés  par 
l'infection;  malheureusement  il  en  est  tout  autrement  dans  la  pratique,  et 
voici  pourquoi  : « De  tous  les  procédés  appliqués  au  col,  dit  M.  Pozzi,  celui 
de  Schroeder  est  le  plus  difficile,  celui  du  moins  qui  se  prête  le  moins  à 
une  exacte  coaptation  et  à une  réunion  primitive  parfaite,  et  cela  demande 
une  habileté  consommée  qu’on  11e  saurailexigerde  la  plupart  des  praticiens.  » 

Le  professeur  Pinard  a montré  que  l'opération  de  Schroeder  est  respon- 
sable de  bien  des  méfaits  au  point  de  vue  obstétrical;  ainsi,  sur  16  cas  de 
grossesses  survenues  après  l’amputation  du  col  par  ce  procédé,  il  note 
Il  accouchements  avant  terme  [Soc.  d'obst.,  de  gyn.  et  de  pédiatrie , 1899, 
31  mars  . MM.  Champktier  de  Rires,  Porak,  Lepage  ont  aussi  publié  des 
observations  qui  ne  font  que  confirmer  les  faits  avancés  par  M.  Pinard.  A 
1 étranger,  M.  Graefe  a,  de  son  côté,  attiré  l’attention  sur  les  résultats  éloi- 
gnés de  cette  opération,  et  de  ses  observations  il  conclut  : 1°  que  le  Schroe- 
der détermine  très  souvent  l’atrophie  du  museau  de  tanche  ; 2°  qu’il  pro- 
voque  1 accouchement  prématuré;  3°  qu’il  est  une  cause  de  sténose,  de 
dysménorrhée,  de  stérilité.  ( Munch . med.  Woch .,  1899,  n°  23.) 
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Pour  M.  Richelot,  le  Schroeder  est  une  opération  utile  recommandable, 
« à la  condition  d'être  bien  faite  et  sous  la  protection  d’une  asepsie  rigou- 
reuse ». 

M.  Pozzi  accorde  la  préférence  au  procédé  biconique  de  Markwald, 
mais  en  le  modifiant  suivant  les  circonstances,  de  manière  à ménager  tan- 
tôt la  muqueuse,  tantôt  le  parenchyme  du  col  ; il  reconnaît,  toutefois, 
« qu’entre  des  mains  expérimentées,  l’amputation  de  Schroeder  peut  rendre 
de  grands  services  ». 
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La  sclérose  de  l’utérus  peut  être  sommairement  définie  : unemétrite  non  in- 
fectieuse, une  métrite  sans  microbes. 

La  sclérosede  l’utérus  est  le  résultat  d’une  dystrophie  primitive  qui  a ses 
racines  dans  l’organisme  des  arthritiques;  cette  dystrophie  débute,  « chez  la 
jeune  fille  par  la  simple  congestion,  avec  névralgie  et  catarrhe,  et  aboutit  un  peu 
plus  tard  à la  sclérose  confirmée  ». 

Pour  démontrer  que  l’utérus  scléreux  n’est  pas  un  utérus  infecté,  que  la  sclé- 
rose et  l’endométrie  sont  deux  entités,  deux  états  pathologiques  parfaitement 
distincts,  M.  Riciielot  se  base  : 1°  sur  les  résultats  constamment  négatifs  de  l’en- 
quête étiologique  ; 2°  sur  les  résultats  de  l'examen  histologique  et  de  l’examen  bac- 
tériologique, également  négatifs  au  point  de  vue  d’une  infection  contemporaine  ou 
antérieure;  3°surl’intégrité  du  museau  de  tanche,  qui  ne  rappelle  en  rien  le  gros  col 
ulcéré  et  purulent  de  la  cervicite  chronique;  4°  sur  la  présence  de  certains  symp- 
tômes propres  à la  sclérose  : caractère  de  la  leucorrhée,  évolution  des  poussées 
congestives,  etc.  ; 5°  enfin,  sur  l’inefficacité  du  traitement  classique  de  l’endo- 
métrite: curettage,  cautérisations  intra-utérines,  etc. 

Cliniquement  le  mal  se  caractérise  par  des  douleurs  pelviennes, des  mônorrhagies  et 
métrorrhagies inter-menstruelles,  phénomènes  qui  alternentavec  les  périodes  pendant 
lesquelles  les  malades  se  portent  relativement  bien.  Mais,  à la  longue,  la  santé  gé- 
nérale finit  par  s’altérer,  les  malades  maigrissent,  perdent  leurs  forces,  leur  sys- 
tème nerveux  s’exaspère  : elles  deviennent  de  véritables  infirmes  «lu  ventre 
dont  la  vie  est  un  long  supplice. 

Les  utérus  prédisposés  aux  poussées  congestives  sont  des  organes  voués  à la 
sclérose,  si  l’on  n'y  met  bon  ordre  par  un  traitement  méthodique  longtemps  con- 
tinué. La  vie  ne  court,  il  est  vrai,  aucun  danger  immédiat;  il  n’en  est  pas  moins 
certain  qu’il  s’agit  d’une  maladie  ou  plutôt  d’une  infirmité  sérieuse,  car  elle  a 
toujours  tendance  à s’aggraver.  De  plus,  l’utérus  qui  commence  à se  scléroser  est 
un  terrain  extrêmement  favorable  au  développement  du  fibrome  et  même  du 
cancer,  à ce  qu’affirme  M.  Richelot. 


TRAITEMENT.  — A la  jeune  fille  sujette  aux  poussées  congestives  simples, 
on  conseillera,  avant  tout,  le  repos  rigoureux  au  lit  pendant  toule  la  duiée 
des  périodes  menstruelles.  Dans  l'intervalle  des  règles,  le  traitement  vaiieia 
nécessairement  sur  plusieurs  points  avec  la  lorme  de  la  maladie,  mais  la 
principale  indication,  celle  qui  est  mise  dans  tous  les  cas,  c est  de  lutlei 
contre  la  congestion  pelvienne  par  tous  les  moyens  possibles,  < ai  < est  elle 
qui  est  la  source,  le  point  de  départ  de  tous  les  troubles,  et  elle  est  cuti  ete- 
nue  et  aggravée  par  la  constipation,  qui  ne  manque  jamais  (liez  < es  ma- 
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jades.  Il  faudra  donc  veiller  avec  le  plus  grand  soin  au  fonctionnement 
régulier  de  l'intestin  et  imposer  une  hygiène  alimentaire  très  sévère. 

Pour  combattre  la  constipation,  voici  comment  nous  conseillons  de  pro- 
céder: au  repas  du  soir  ou  bien  à l’heure  du  coucher,  prendre  une  pilule 
de  cascara  sa  gracia  de  Orr,30;  le  lendemain,  au  réveil,  un  grand  lavement 
tiède  à l’eau  de  guimauve;  une  fois  par  semaine,  purgation  énergique  au 
moven  de  30  à 40  grammes  d'huile  de  ricin  ou  d’un  grand  verre  d'eau  de 
janos  ou  Pullna.  11  y a des  formes  rebelles,  qui  réclament  des  remèdes 
plus  actifs;  dans  ces  cas,  il  ne  faudra  pas  hésiler  à agir  de  la  manière 
suivante  : le  soir,  au  coucher,  cachets  de  cascara  sagrada  et  application 
d’un  suppositoire  à la  glycérine  ou  bien  administration  d'un  petit  lave- 
ment de  60  grammes  d’huile  d’amandes  douces  que  l'on  gardera.  Le  lende- 
main, au  réveil,  I grand  verre  d'eau  de  Birmenstorff  ou  une  cuillerée  à dessert 
d'huile  de  ricin;  de  plus,  on  sollicitera  la  garde-robe  par  un  grand  lavement 
tiède  à la  guimauve.  Nous  insistons  sur  tous  cesdétaihs  pour  montrer  quelle 
importance  on  doit  attacher  au  bon  fonctionnement  du  tube  digestif,  puisque 
c’est  la  meilleure  manière  de  lutter  contre  la  congestion  pelvienne,  cause 
principale,  sinon  unique,  de  tout  le  mal.  Il  y a,  pour  assurer  la  régularité 
des  garde-robes,  un  moyen  qui  l'emporte  sur  tous  ceux  que  nous  venons 
d’indiquer  : nous  voulons  parler  du  massage  de  l'intestin  méthodiquement 
exécuté  par  une  main  expérimentée.  Nous  n’avons  j)as  à nous  occuper  ici 
des  détails  de  la  technique,  que  l’on  trouvera  exposée  dans  les  livres  spé- 
ciaux ; nous  tenons  à recommander  celle  excellente  méthode  de  la  manière 
la  plus  expresse,  car  nous  ne  l’avons  jamais  vu  échouer.  Le  seul  inconvé- 
nient qu’elle  présente,  c’est  d’être  un  mode  de  traitement  très  long,  car  il 
doit  être  continué  pendant  des  mois;  très  coûteux,  car  il  doit  être  appli- 
qué  par  un  spécialiste,  si  l’on  veut  obtenir  rapidement  des  résultats  appré- 
ciables. 

L’hygiène  alimentaire  a une  importance  qu’il  serait  puéril  de  contester; 
pour  que  les  malades  en  ressentent  les  bons  effets,  il  est  essentiel  que  le 
régime  soit  suivi  dans  toute  sa  rigueur  et  pendant  un  laps  de  temps  suffi- 
sant. Avant  tout,  il  faut  supprimer  le  vin  et  toute  boisson  renfermant  de 
l’alcool  ; éviter  l'usage  de  la  viande  en  excès,  s’abstenir  de  gibier,  poisson, 
salaisons,  mets  épicés,  aliments  trop  gras;  on  insistera  sur  le  lait,  les  lai- 
tages, les  œufs,  les  légumes  frais;  les  viandes  blanches  seront  toujours  pré- 
férées à la  grosse  viande  de  boucherie.  Dans  les  formes  graves,  on  fera  bien 
de  renoncer  complètement  au  thé  et  même  au  café. 

Les  sédatifs,  les  antispasmodiques  rendront  ici  de  réels  services.  A ce 
point  de  vue,  le  valerianate  Pieklot,  Y élixir  polghromuré  d’VvoN,  le  tri- 
bromure  fiiooN,  jouissent  d’une  réputation  méritée.  Le  valerianate  sera 
prescrit  à la  dose  de  3 et  même  4 cuillerées  à café  en  24  heures,  prises 
dans  une  tisane  sucrée  ; le  bromure  Yvon  est  excellent  pour  combattre 
l’insomnie  nerveuse  si  fréquente  chez  les  malades:  1 cuillerée  à café  dans  de 
la  tisane  à la  fin  du  dîner,  pendant  3 ou  4 jours,  puis  suspendre  pour  3 ou 
4 jours,  et  recommencer  en  portant  la  dose  à 2 cuillerées  à café,  si  besoin  est. 

Le  traitement  local  mérite  aussi  toute  l’attention  du  praticien.  Si  la  ma- 
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lade  est  une  jeune  fille,  on  prescrira,  pendant  les  crises  douloureuses,  des 
cataplasmes  chauds  sur  le  ventre,  des  suppositoires  belladonés  et  morphi- 
nes, des  petits  lavements  à l’anlipyrine  que  la  malade  gardera,  et  qui  pour- 
ront être  renouvelés  deux  et  même  trois  lois  en  l’espace  de  24  heures.  Si  les 
coliques  utérines  sont  exceptionnellement  intenses,  on  ne  doit  pas  hésiter 
à administrer  des  injections  vaginales  très  chaudes , que  la  jeune  fille  pren- 
dra couchée  au  lit  deux  fois  par  jour.  Pour  être  efficaces,  ces  irrigations 
doivent  être  très  abondantes  : 5 à 8 litres  par  jour  en  2 fois. 

Si  la  malade  est  une  jeune  femme,  le  traitement  local  pourra  être  plus 
actif,  et  partant  plus  efficace.  Ainsi,  dans  l’intervalle  des  irrigations  vagi- 
nales chaudes  dont  nous  venons  de  parler,  on  fera  bien  d’appliquer  dans  le 
vagin,  contre  le  museau  de  tanche,  des  tampons  de  gaze  stérilisée  imbibée 
de  glycérine  pure  ou  mieux  encore  additionnée  de  tannin  ou  d 'iclityol[k 
1 p.  30);  les  tampons  à la  glycérine  chloralée  nous  ont  semblé  très  efficaces 
contre  la  douleur  (hydrate  de  chloral,  2 grammes  ; glycérine  neutre, 
20  grammes).  Quoiqu’en  pensent  certains  esprits  sceptiques,  ces  applica- 
tions locales  apportent  un  soulagement  très  réel  en  déterminant  un  flux 
séreux  et  en  dégorgeant  les  tissus. 

La  saignée  locale  au  moyen  de  scarifications  faites  sur  le  col  est  un  moyen 
héroïque  auquel  on  a le  tort  de  ne  pas  songer  plus  souvent. 

Nous  en  dirons  autant  de  la  dilatation  prolongée  par  les  laminaires  ; nous 
ne  connaissons  pas  de  meilleur  moyen  pour  arrêter  les  pertes  de  sang  et 
amener  une  véritable  détente  de  symptômes  douloureux. 

Certains  médicaments  utérins  méritent  aussi  d’être  pris  en  sérieuse  con- 
sidération, la  piscidia  erythrina , la  stypticine  et  l’hydrastis  canadensls. 
h'hydrastis  canadensis  nous  a rendu  les  plus  grands  services,  surtout  comme 
médicament  hémostatique.  On  utilise  ordinairement  son  extrait  fluide  ; com- 
mencer par  XV  gouttes  deux  jours  avant  l’époque  présumée  des  règles,  con- 
tinuer avec  X ou  XV  gouttes,  suivant  l’abondance  de  l'hémorragie  pendant 
toute  la  durée  de  celle-ci,  et  ne  cesser  que  deux  ou  trois  jours  après  la  dis- 
parition complète  de  l’écoulement  menstruel  ; les  dosesquenous  venons  d’in- 
diquer représentent  une  moyenne;  dans  les  formes  sérieuses,  on  peut  être 
obligé  de  prescrire  XX  et  même  XXX  gouttes  par  jour,  ou  bien  V à X seule- 
ment, si  l’écoulement  est  à peu  près  normal.  L’hydrastis  n’agit  pas  unique- 
ment comme  hémostatique,  il  est  aussi  régulateur  de  la  circulation  pel- 
vienne et,  en  même  temps,  analgésique  ; c’est  à ce  double  titre  que  nous 
croyons  devoir  le  prescrire,  même  lorsque  les  pertes  de  sang  ne  sont  pas 
plus  abondantes  qu’à  l’état  normal. 

Nous  avons  dit  que  le  traitement  général  de  la  métrite  vraie  n'existait  pas  : 
il  en  est  font  autrement  ici.  Les  soins  donnés  à 1 état  général  ont,  au  con- 
traire, une  grande  importance  pour  les  femmes  sujettes  a la  congestion 
pelvienne  ou  déjà  atteintes  de  sclérose  utérine.  Commeil  fallait  s y attendre, 
V hydrothérapie  a des  indications  fréquentes,  mais  on  doit  se  garder  de  la 
prescrire  à tort  ou  à travers,  ainsi  que  cela  n’arrive  que  trop  souvent.  Dans 
la  majorité  des  cas,  ce  sont  les  douches  tempérées  qui  donnent  les  meil- 
leurs résultats,  ce  qui  se  conçoit  aisément,  puisque  la  plupart  de  ces  ma- 
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lades  sont  des  « sensibles  » et  des  « excitées  ».  M.  Richelot  conseille  les 
douches  tempérées  (de  32°  à 36°)  administrées  eu  jets  brisés  le  long  du  rachis 
et  de  très  courte  durée  (1/2  à 1 minute  au  maximum)  ; les  douches  écos- 
saises sont  aussi  très  efficaces  ; quant  aux  douches  froides  ou  glacées,  quel- 
ques apathiques  ou  déprimées  s’en  trouveront  bien,  à condition  d'en  user 
avec  modération  (2  ou  3 fois  par  semaine)  et  en  observant  des  intervalles  de 
repos  de  huit  à dix  jours  après  chaque  série  de  1Ü  à 12  séances. 

Mais  il  y a mieux  (pie  l'hydrothérapie,  c’est  le  traitement  hydro-miné- 
ral. Il  va  sans  dire  que  le  choix  de  la  station  a une  importance  extrême  : il 
doit  varier  suivant  l'état  des  malades  et  les  symptômes  prédominants. 
Châtel-Guyon,  avec  ses  eaux  chlorurées  sodiques,  est  indiqué  toutes  les  fois 
que  la  sclérose  de  l’utérus  coïncide  avec  de  l’atonie  intestinale  compliquée 
d’entérite  glaireuse  ou  muco-membraneuse  ; ces  eaux  s'emploient  en 
boisson  et  en  bains;  dans  les  cas  particuliers,  on  les  prescrira  en  injections 
vaginales  et  en  irrigations  intestinales.  Luxeuil  (eaux  chaudes  sédatives  et 
décongestionnantes)  sera  recommandé  pour  combattre  l’éréthisme  nerveux  ; 
aux  scléroses  douloureuses  on  conseillera  de  préférence  i\éris,  bien  que 
Luxeuil  puisse  aussi  leur  convenir;  Salies  «le  Réarn  (eaux  froides  chlo- 
rurées, bromoiodurées  fortes)  sera  réservé  aux  formes  hémorragiques,  à la 
sclérose  hypertrophiantc  avec  tendance  marquée  à la  production  des  tissus 
fibreux,  etc.  Citons  aussi  les  eaux  chlorurées  sodiques  de  Salins-Moutiers, 
qui  peuvent  remplacer  celles  de  Châtel-Guyon. 

Contre  la  sclérose  invétérée,  le  traitement  médical  le  mieux  conduit  est 
ordinairement  impuissant. 

Ces  gros  utérus  indurés  et  douloureux  réclament  des  moyens  plus  éner- 
giques. Si  les  métrorrhagies  sont  liées  à la  présence  de  végétations  poly- 
poïdes de  la  muqueuse,  vulgairement  dénommées  polypes  muqueux,  le 
curettage  est  indiqué,  et  nous  devons  ajouter  (pie  ce  sont  là  les  seules  con- 
ditions où  celte  opération  peut  rendre  service  aux  femmes  atteintes  de  sclé- 
rose; la  destruction  de  ces  pseudo-fongosités  par  la  curette  est  parfois  sui- 
vie de  la  cessai  ion  des  hémorragies  pour  un  temps  assez  long.  Mais  la 
douleur  et  les  aulres  troubles  persistent.  Pour  en  avoir  raison,  il  faut  se 
décider  à être  plus  radical  et  provoquer  la  régression  atrophique  du  corps  de 
la  matrice. 

M.  Braun  a montré  qu’on  obtient  ce  résultat  en  faisant  l'amputation  par- 
tielle ou  totale  du  col.  Chez  la  femme  encore  jeune,  on  donnera  la  préfé- 


le  procédé  biconique  cle  Markwald,  quia  l’avantage  de  ne  jamais  amener 
de  sténose  cervicale. 
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RÉTRODÉVIATIONS 

(RÉTROVERSION  ET  RÉTROFLEXION) 


Sous  cette  dénomination  on  englobe  un  ensemble  de  troubles  résultant  du  ren- 
versement de  l’utérus  en  arrière,  renversement  du  à l’insuffisance  ou  au  relâche- 
ment de  ses  moyens  de  fixité. 

Pour  la  très  grande  majorité  des  chirurgiens,  toutes  les  rétrodéviations  sont  des 
étais  pathologiques  acquis,  que  l’on  rencontre  à tous  les  âges  de  la  vie,  chez, 
les  jeunes  filles  aussi  bien  que  chez  les  femmes  très  figées  ; mais  il  est  certain 
qu’elles  sont  surtout  fréquentes  pendant  la  période  de  l’activité  génitale,  c'est-à- 
dire  entre  vingt  et  quarante  ans. 

La  plupart  des  rétrodéviations  succèdent  à des  altérations  utéro-annexielles  dont 
le  point  de  départ  est  toujours  une  infection  (endométrite,  salpingite,  ovarite,  pelvi- 
péritonite,  phlegmon  pelvien,  etc.)  : telle  est,  du  moins,  la  doctrine  admise  par 
M.  Pozzi  et  la  plupart  des  auteurs,  tant  en  France  qu’à  l’étranger. 

Mais  tout  autre  est  la  genèse  des  rétrodéviations  primitives:  ici  la  flacci- 
dité des  tissus  utérins  et  le  relâchement  des  ligaments  sont  le  résultat  des  troubles 
nutritifs  dont  le  primus  movens  doit  être  attribué  à des  troubles  circulatoires  rele- 
vant de  l’arthritisme.  Voilà 
comment  on  peut  expliquer 
la  rétrodéviation  des  vierges 
des  nullipares,  des  femmes 
qui  n’ont  jamais  été  infec- 
tées. Cette  théorie,  défen- 
due en  France  par  Richelot, 
compte  en  Allemagne  de 
nombreux  partisans,  parmi 
lesquels  il  faut  retenir  les 
noms  de  Theilhaber,  Czem- 
pin,  Krœnig. 

Les  rétrodéviations  se 
distinguent  en  rétroversions 
et  en  rétro  flexions,  et  ces 
deux  types  peuvent  se 
trouver  associés  sur  le 
même  individu . 

Nous  n’insisterons  pas 
sur  l’évolution  clinique 
dont  l’histoire  se  trouve 
dans  tous  les  manuels,  pas 
plus  que  sur  le  diagnostic, 
qui  n’offre,  ordinairement, 
aucune  difficulté. 

TRAITEMENT.  — Dans  Fig.  586.  - Rétroflexion  et  prolapsus  vaginal  débutant. 

le  traitement  des  rétro-  . 

déviations,  il  s'agit  : 1»  de  réduire  la  déviation  de  l’utérus;  8»  de  maintenir 
celte  réduction  d'une  manière  définitive  ; 3“  de  soigner  les  lésions  pente- 
néo-annexielles  concomitantes. 
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Méthodes  non  sanglantes;  traitement  médical.  — Elles  ne  con- 
viennent qu’aux  rétrodé- 
vialions  primitives,  mo- 
biles, non  compliquées 
de  lésions  tubo-ovarien- 
nes. 

Position  génu-pecto- 
raleou  génu-cubitale.  — 

« Quand  la  femme  se  met 
dans  cette  position,  les 
jambes  un  peu  écartées, 
la  fourchette  déprimée 
de  façon  à permettre 
l’entrée  de  l'air  dans  le 
vagin,  les  viscères  ab- 
dominaux tombent  vers 
la  concavité  du  dia- 
phragme et  l’utérus  en 
rétrodéviation  mobile 
reprend  sa  position  na- 
turelle (Pozzi).  » 
Réduction  manuelle. — 

Fig.  587.  — Rétroversion  extrême.  T <>  , . . 

« La  lemme  étant  placée 
dans  la  position  du  si- 
nus ou  génu-pecloral, 
M.  Pozzi  introduit  dans 
le  cul-de-sac  postérieur 
ou  dans  le  rectum  deux 
ou  trois  doigts  delà  main 
gauche  et  pousse  le  col 
en  arrière,  tandis  que  la 
main  droite,  déprimant 
les  parois  abdominales 
au-dessus  du  pubis,  va 
saisir  le  corps  et  le  ra- 
mène en  avant,  en  anté- 
version. » 

Réduction  instrumen- 
tale. — La  malade  étant 
placée  dans  la  position 
gynécologique  ordinaire 
— et  toutes  les  précau- 
tions aseptiques  étant 
Fig.  588.  — Rélroflexion  et  rétroversion.  prises  — 011  introduit 

dans  la  cavité  utérine, 

préalablement  dilatée  au  moyen  de  laminaires,  une  sonde  métallique 
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légèremçnt  incurvée  (le  cathéter  en  argent  des  anciennes  trousses  peut 
très  bien  servir  à cet  usage),  en  ayant  soin  de  diriger  la  concavité  de  l'ins- 
trument dans  le  sens  de  la  flexion  utérine;  puis  faisant  décrire  à la  sonde  un 
arc  de  cercle,  on  ramene  sa  concavité  en  avant,  ce  qui  a pour  effet  de 
redresser  complètement  la  matrice.  Mais,  pour  corriger  la  rétroversion,  il 
suffit  d’abaisser  le  manche  de  l’instrument  vers  la  fourchette.  Nous  avons 
à peine  besoin  d'ajouter  que  cette  manœuvre  doit  être  exécutée  très  len- 
tement; si  la  douleur  est  très  vive,  on  revient  au  point  de  départ,  pour 
recommencer  au  bout  de  quelques  minutes.  Il  y a des 
chirurgiens  qui  opèrent  la  réduction  en  s’aidant  d'un  ou 
deux  doigts  de  la  main  glissés  dans  le  cul-de-sac  postérieur. 

On  ne  saurait  trop  le  redire,  toutes  ces  manœuvres  sont 
ordinairement  fort  pénibles  pour  la  femme  : nous  conseillons 
donc  de  recourir  à l’anesthésie  générale. 

Pessaires.  — Après  avoir  corrigé  la  version  ou  la  flexion 
de  l’utérus,  il  s’agit  de  faire  en  sorte  que  cette  réduction  se 
maintienne  sinon  définitivement,  au  moins  pendant  un 
certain  temps.  On  y arrive  au  moyen  des  pessaires. 

Il  serait  vraiment  long  et  fastidieux  de  décrire  tous  ceux  pes  sairc  de  IIodge, 
qui  ont  été  imaginés.  Nous  ne  retiendrons  que  les  modèles 
proposés  par  Dumontpallier  (pessaire  annulaire)  et  par  (Hodge  pessaire  a 
double  courbure).  Les  figures  580  et  590  nous  dispenseront  d'une  descrip- 
tion plus  détaillée. 

« Pour  introduire  un  pessaire  [de  IIodge,  dit  M.  Pozzi,  la  malade  sera 


Fig.  589. 


Fig.  590.  — Pessaire  de  Dumontpallier. 


touchée  sur  le  côté.  On  présente  l’instrument  à la  vulve  de  manière  a le 
■aire  cheminer  d’abord  à plat  le  long  d une  des  lace  s h\U  ia  es  < u ’v  a.j  , 
pendant  ce  temps,  on  écarte  d’abord  les  lions,  puis  on  accu 
fourchette  avec  le  doigt  pour  la  déprimer.  Des  que  h pessaue  ,i  i« 
partie  inférieure  du  vagin  et  peut  facilement  être  tourne  c ans  a pai  m 
supérieure,  plus  vaste,  on  lui  fait  subir  un  mouvement  de  ghssement  en 
liant  et  en  arrière,  suivant  une  demi-spirale  qui  le  porle  sui  la  ] < 
postérieure.  On  n’a  plus  qu’à  presser  avec  l’index  sur  la  courbure  supeneuie 
pour  qu’il  aille  se  loger  dans  le  cul-de-sac  posléi  u ni . 
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Traitement  chirurgical.  — Il  a pour  but  le  redressement  et  le  maintien 
en  bonne  position  de  l'utérus  rétrodévié  ou  rétrofléchi.  Les  procédés 
opératoires  imaginés  pour  réaliser  cette  correction  sont  extrêmement  nom- 
breux; nous  n'insisterons  que  sur  les  plus  intéressants. 

Opération  d’ALEXANDER  — Syn.  : Operation  cl' Alouié,  operation  c/’Adam, 
raccourcissement  extra-abdominal  des  ligaments  ronds. 

Cette  opération  est  d’origine  française,  car  c’est  Alquié  (de  Montpellier) 
qui,  le  premier,  a eu  l’idée;  mais  il  est  vraisemblable  que  les  Anglais 
Alexander  et  Adams  ignoraient  l’initiative  du  chirurgien  français  lorsqu’ils 
entreprirent  de  réaliser  celte  opération  sur  le  vivant. 

Manuel  opératoire.  — Le  raccourcissement  extra-abdominal  des  liga- 
ments ronds  a été  réalisé  de  différentes  manières.  En  principe  il  s’agit  : 
de  découvrir  les  ligaments  ronds  dans  leur  traversée  inguinale,  de  les  isoler 
de  leurs  connexions  conjonctives  avec  les  parois  du  canal  inguinal,  de 
les  attirer  fortement  en  avant  de  manière  à redresser  l’utérus  tombé  en 
arrière;  enfin,  de  rendre  ce  redressement  durable  et  définitif  en  réséquant 
ces  ligaments  et  en  fixant  leur  bout  central  au  tissu  fibreux  de  la  région 
pubienne. 

Incision  parallèle  à l'arcade  crurale,  partant  de  l’épine  du  pubis  ou  y 
aboutissant,  longue  de  G à 7 centimètres  au  maximum.  Avec  le  doigt  coiffé 
d'une  petite  compresse  aseptique,  on  dissèque  ou  plutôt  on  décolle,  sans 
brutalité,  les  deux  lèvres  de  la  plaie  cutanée  sur  une  certaine  étendue,  de 
manière  à bien  découvrir  l’aponévrose  du  grand  oblique  et  la  boule  grais- 
seuse d’iMLACH,  qui  passe  pour  un  point  de  repère  précieux. 

On  procède  ensuite  au  débridement  de  laparoi  antérieure  dece  canal. 

Le  canal  inguinal  une  fois  ouvert,  on  a sous  les  yeux  une  sorte  de  gout- 
tière étroite,  limitée,  en  arrière,  c’est-à-dire  profondément,  par  le  fascia 
transver salis , en  bas,  par  l’arcade  de  Fallope  sur  laquelle  s’insèrent  le 
fascia  précédent  et  le  volet  inférieur  de  l’aponévrose  du  grand  oblique  que 
1 on  vient  de  débrider;  en  haut,  se  trouvent  le  tendon  conjoint  et  le  volet 
supérieur  de  1 aponévrose  du  grand  oblique.  C’est  dans  cette  gouttière 
qu  il  faudra  chercher  le  ligament  rond,  perud  aumilieu  du  tissu  conjoncti 
qui  tapisse  la  région. 


Avec  une  pince  à dents  de  souris  tenue  de  la  main  gauche,  on  soulève  en 
bloc  le  contenu  de  la  gouttière;  avec  une  pince  hémostatique  tenue  de  la 
main  droite,  on  dissèque,  ou  plutôt  on  dissocie  les  éléments  de  ce  contenu; 
bientôt  on  aperçoit  comme  par  transparence,  au  milieu  de  ces  toiles  cel- 
luleuses et  ces  traînées  conjonctives,  une  sorte  de  petite  bandelette  blan- 
châtre ressemblant  assez  à une  grosse  veine  exsangue  : c'est  le  ligament 
rond.  On  le  saisit  aussitôt  avec  une  pince  hémostatique,  et  on  commence 
à 1 isoler,  à le  dégager  des  tissus  ambiants  à l'aide  d’une  pince  à disséquer 
ordinaire. 

A mesure  que  l'isolement  fait  des  progrès,  on  sent  que  l’utérus  cède,  et 
la  bandelette  s’allonge,  son  volume  augmente;  finalement,  on  constate 
qu  elle  aboutit  à un  renflement  en  forme  de  cône  qui  se  dégage  de  l'orifice 
profond  du  canal  inguinal. 
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Le  premier  ligament  trouvé,  celui  du  côté  droit,  par  exemple,  on  répète 
la  même  opération  à gauche. 

11  s’agit  ensuite  de  réduire  la  déviation  utérine  après  quoi  on  procède 
au  raccourcissement  des  deux  ligaments  et  à leur  fixation. 

Tandis  qu'un  aide  maintient  l'un  des  ligaments  tendu  en  avant  de  ma- 
nière à attirer  dans  la  plaie  sa  partie  renllée,  le  chirurgien  exécute  un  surjet 
avec  du  catgut  fin  (n°  0)  qui  unit  ce  cordon  au  bord  inférieur  du  volet  apo- 
névrotique  supérieur  du  grand  oblique;  ce  qui  est  essentiel,  c’est  de  com- 
mencer le  surjet  en  pleine  partie  renflée;  quant  à la  longueur  de  la  suture, 
il  est  inutile  qu’elle  dépasse  5 ou  6 centimètres.  Celle-ci  terminée,  on  se 
sert  d’un  gros  catgut  (n°  2 ou  3),  qui  étreint  toute  la  circonférence  du  liga- 
ment au  ras  du  dernier  point  de  la  suture  superficielle  qui  doit  réunir  les 
bords  correspondants  des  volets  aponévrotiques  du  grand  oblique.  On  ter- 
mine en  sectionnant  le  ligament  au  delà  de  la  ligature. 

Résultats.  — Les  anciennes  statistiques  mentionnent  quelques  décès  direc- 
tement imputables  à l’opération;  c’estainsique  Harrington  a signalé  1 mort 
sur  140  cas,  Krenig  2 morts  sur  180  cas,  Fraser  1 mort  sur  53  cas,  Peters 
1 mort  sur  40  cas.  Depuis  que  la  technique  s’est  perfectionnée,  depuis  sur- 
tout qu’on  s'est  décidé  à apporter  dans  l’exécution  de  cette  opération  les 
mêmes  soins,  les  mêmes  précautions  d’asepsie  que  s’il  s’agissait  d une  inter- 
vention intra-péritonéale,  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  par  la 
voie  inguinale  est  devenu  un  acte  opératoire  d’une  bénignité  absolue.  Les 
statistiques  suivantes  en  fournissent  la  preuve  : 


1896.  Meunde 

1899.  Schulz 

1899.  Rumpe 

1895.  Stocker  

1904.  Steidl 

1899.  Noble 

1898.  Goldspohn... 

1901.  Monchy 

1898.  Lapt  Smith.. 
1904.  SoNNENFELD . . 
1901.  Roux-Wœgeli 


97  cas  0 mort 
80  — 0 
75  — 0 
32  — 0 — 

60—0  — 
62  — 0 — 
100  — 0 — 
133—0  — 

89  — 0 
26  — 0 — 
38  — 0 — 


Quant  au x résultats  éloigné Ï,  les  statistiques  de  ccs  dernières  années  sont, 
comme  on  va  le  voir,  très  encourageantes  . ainsi  . 




Sisnale 

3 récidives  sur  12  opérées  revues 

And ersch-Pfan n e nst i el  . . 

C A LM ANN 

Cas  \t  i 

Annonce  44  0/0  de  récidive. 

Signale  2 récidives  sur  30  opérées  revues 
- 3 - - 40 

R II  <S  C H lî  RT.  K 

— 

2 — — 5 

Rnnsnn'W  

— 

2 — — 39  cas  revus 

K R A Q TT  R 

— 

2 — — 21  cas 

^nwpMrn'r  n 

— 

3 __  — 26  opérées  revues 

T}  n r t v W ri?  n 17  T ï 

. 

4 _ — 21  mal  revus 

— 

5 — 23  opérées  revues 

Küstner-Cohn 

— 

15  0 0 de  récidives 
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IDoU 


Heinrich 

SCHULZ  

Koenig-Feuchtwanger  . . . 

Steild 

Graderwitz 

Noble 

WlELAND 

Stocker 

Monchy 

K UMMEL-  Wa  LDSGHMIDT 

Rumpf 

Wahl 

Barlocher 


0 récidive  sur  22  opérées  revues  sur  50 

— 1 — — 52  — — — 80 

— 3—  — 15  — — — 18 

— 3 — — 49  — — — 60 

— 39  guérisons  - 46  — — — 66 

— 2 récidives  — 62 

— 5 succès  — 32 

— 22  — — 27  — — — 32 

— 6 récidives  — 65  — — 133 

— 89  succès  — 91  — — 

— 53  — — 75  cas 

— 8 — — 10  opérées  revues 

— 30  — et  4 améliorations  sur  35  opér.  rev. 


Quelle  est  l’in  fluence  exercée  par  l'opération  cI’Alexander  sut  l'évolution 
de  la  grossesse  et  sur  V accouchement?  La  plupart  des  opérateurs  admettent 
que,  de  toutes  les  méthodes  de  suspension,  le  raccourcissement  des  liga- 
ments ronds  est  celle  qui  gêne  le  moins  le  développement  de  l'utérus  gra- 
vide et  le  mécanisme  de  l'accouchement.  Voici  les  résultats  consignés  dans 
les  statistiques  les  plus  importantes  : 


M.  Steidl Sur  49  opérées  revues  a noté  3 grossesses  ayant  évolué  à terme 

Wieland 23  — et  11  accouchements 

Waldsmciimidt.  — 89  — — 9 grossesses  ayant  évolué  à terme 

Hum  pf — 53  — — 11  — — — 

Heinrich — 22—  — 8 — — — 

Kof.lschau  ....  — 23  — — 3 — — — 

Kustner — 39  — — 14  accouch.  à terme  et  2 avort. 

Gradenwitz  . . . — 66  — — 12  — — 1 — 

Krœnig — 68  — — 17  — — 

Monchy — 65  — — 16  — — 4 — 


Opération  de  Beck  — Ligamentopexie,  inclusion  pariétale  des  ligaments 
ronds.  — Cette  operation  consiste  à attirer  lesdeux  ligaments  rondsjusqu’au 
niveau  de  la  plaie  (laparotomie)  et  à les  tixer  aux  bords  musculo-aponévro- 
tiquespar2  ou  3 fils  de  catgut.  Chaque  fil  traverse  successivement  le  bord 
gauche  de  la  plaie  musculo-aponévrotique,  le  ligament  gauche,  le  ligament 
droit  et  le  bord  droit  de  la  plaie. 

Résultats.  — Les  résultats  immédiats  sont  excellents:  tous  les  opérateurs 
sont  unanimessur  ce  point;  c’est-à-dire  que  l'intervention  est  essentielle- 
ment bénigne  et  que  les  opérées  se  déclarent  immédiatement  très  salis- 
laitcs.  Quant  aux  résultats  éloignés,  il  est  encore  trop  tôt  pour  pouvoir  for- 
muler un  jugement  définitif. 

Hystéropexie  abdominale.  — Syn.  gaslro-hysléropexie , ventrofixation.  — 
C’est  à Lawson  Tait  que  l’on  doit  le  premier  cas  de  fixation  du  corps  de  l'uté- 
rus à la  paroi  abdominale.  Il  s’agissait  d’une  femme  atteinte  de  rétroflexion 
compliquée  d’ovarite  bilatérale.  Après  avoir  ouvert  le  ventre,  L.  Tait  enleva 
les  deux  ovaires  qui  étaient  très  altérés  et  fixa  l’utérus  par  son  fond  à la 
paroi.  Celle  opération  fut  pratiquée  en  février  1880. 

Ons  accorde  généralement  à considérer  M.  Olsiiausen  comme  l initiateur 
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et  le  vulgarisateur  de  la  ventrofixation  appliquée  systématiquement  et 
comme  procédé  de  choix  à la  chute  des  rétrodéviations. 

En  France,  les  premières  hystéropexies  par  la  voie  haute  ont  été  exécutées 
presque  simultanément  par  M.  Terrier  et  par  M.  L.  Picqué. 

Le  péritoine  ouvert,  et  après  isolement  du  paquet  intestinal  au  moyen  de 
compresses  aseptiques,  on  va  à la  recherche  de  l’utérus,  qui  est  saisi  par 
son  fond  et  ramené  en  avant  entre  les  lèvres  de  la  plaie  abdominale.  La 
valve  sous-pubienne  de  Doyen,  qu’on  accroche  à l’angle  inférieur  de  1 in- 
cision pariétale,  facilite  singulièrement  les  manœuvres  pour  le  passage 
des  (ils;  cependant  beaucoup  de  chirurgiens  préfèrent  passer.  Mais  le 
secours  de  cet  instrument  est  indispensable,  lorsqu’il  s’agit  de  détruire 
les  adhérences  qui  fixent  la  matière  au  fond  du  Douglas,  car  alors  le 
contrôle  du  toucher  par  la  vue  s’impose  formellement.  Ce  temps  de  l’opé- 
ration offre  parfois  de  très  sérieuses  difficultés,  et,  dans  un  cas  qui  nous  est 
personnel,  la  soudure  de  la  paroi  postérieure  de  l’utérus  avec  le  péritoine 
du  Douglas  était  tellement  intime  et  tellement  solide  que  force  nous  lut 
de  refermer  le  ventre  sans  avoir  pu  corriger  la  rétroflexion.  Fort  heureuse- 
ment il  s’agit  là  d’une  complication  exceptionnelle. 

Avec  la  pince-érigne  qui  mord  le  tissu  utérin  à 1 centimètre  et  demi  au- 
dessous  du  fond,  et  qu’il  tient  de  la  main  gauche,  le  chirurgien  immobilise 
l’utérus,  tandis  que  sa  main  droite  armée  d’une  aiguille  courbe  Doyen, 
Reverdin  ou  aiguille  montée  — passe  les  fils  dans  l’épaisseur  de  la  paroi 
antérieure  de  l’organe  au-dessous  du  point  occupé  par  la  pince-érigne  et 
en  se  gardant  bien  de  pénétrer  dans  la  cavité  utérine. 

Procédé  de  Olshausen-Sanger.  — Ces  chirurgiens  recommandent  la 
fixation  latérale  ou  plutôt  bilatérale  du  corps  utérin;  ils  ne  touchent  jamais 
au  fond,  mais  passent  trois  fils  étagés  de  haut  en  bas,  près  des  bords  de  l’or- 
gane, immédiatement  au-dessous  de  la  trompe  et  au-devant  du  ligament 

haut  et  large.  . 

Procédé  de  Léopold.  — C'est  un  procédé  de  fixation  médiane.  M.  Léo- 
pold place  un  premier  fil  (soie  ou  crin),  qui  traverse  successivement  de 
droite  à gauche  : toute  V épaisseur  de  la  paroi  abdominale  (; y compris  la  peau), 
le  tissu  utérin  sur  la  ligne  médiane,  à la  hauteur  des  ligaments  ronds  en  m 

de  nouveau  la  paroi  abdominale  dans  toute  son  épaisseur,  mais  cette  ois 

d’arrière  en  avant.  Un  second  fil  est  placé  de  la  meme  manière,  mais  au-des- 
sus du  précédent,  à la  hauteur  des  trompes;  puis  un  troisième  fil,  au-dessus 
du  précédent,  c’est-à-dire  au  niveau  du  fond  meme  de  la  matrice.  , 

On  termine  l’opération  en  nouant  ces  trois  fil»  sUl  a i&nc  me  ia.  , 
mais  il  faut  des  sutures  pariétales  indépendantes  pour  achever  occ  us 

de  l’incision  abdominale. 

Procédé  de  Czerny.  - Ce  chirurgien  fixe  aussi  le  fond  <le  1 uluus ma  - 
à l'aide  de  deux  fils  seulement  et  ces  deux  sutures  sont  des  suluies  pe  . 

c’est-à-dire  quelles  n’intéressent  pas  la  peau.  n 

Procédé  de  Fritsch.  - Pour  faciliter  l’expansion  de  1 utérus  pendant  la 
grossesse  cl  son  libre  développement  dans  l’abdomen,  ce  çhnu^ien  a 
renoncé  à la  fixation  directe  de  l’organe  à la  paroi  abdominale, 
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mande  de  suturer  la  paroi  utérine  au  péritoine  pariétal  seul.  (Voyez  Brink- 
mann,  Thèse  de  Bonn,  1901.) 

Résultats.  — La  ventrofixation  passe  aujourd’hui  pour  la  plus  bénigne 
des  laparotomies;  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les  premières  statistiques 
mentionnent  quelques  cas  de  mort.  C’est  ainsi  que  Küstner  relève  7 décès 
sur  934  cas  de  gastro-hystéropexie  recueillis  dans  la  littérature  médicale- 
Noble  signale  aussi  2 morts  dans  une  série  de  127  observations. 

Voici  des  chiffres  plus  rassurants': 


H.  Kelly 

Iyoetschau 

Roux-Wœgeli 

Z AN  INI 

Brinkmann-Fritscii 


200  cas  0 mort 

149  — 0 — 

102  — 0 

102  — 0 — 

118  — 0 — 


Quant  aux  résultats  de  la  ventrofixation  au  point  de  vue  de  la  grossesse  et 
de  V accouchement , il  est  assez  difficile  de  tirer  une  conclusion  ferme  des 
observations  qui  ont  été  publiées  jusqu’à  ce  jour.  Ce  qui  n’est  pas  douteux, 
c’est  que  beaucoup  de  femmes  ventrofixées  et  devenues  enceintes  ont  vu 
leur  grossesse  s’interrompre  à une  date  plus  ou  moins  éloignée  du  terme 
normal  ou  bien  ont  été  exposées  à des  complications  sérieuses  au  moment 
du  travail,  tandis  que,  chez  un  grand  nombre  d’autres  opérées,  ces  acci- 
dents on  fait  complètement  défaut. 

Voici  maintenant  quelques  chiffres  recueillis  dans  diverses  publications  : 


1898.  Heinricius 


1894.  Bidone... 


1904.  V.  Guérard 


1904.  SoNNENEELD 


1899.  Gr (STERE... 


sur  un  total  de  122  grossesses,  chez  des  ventro- 
fixées, signale  14  avortements  et  3 accou- 
chements prématurés. 

sur  6 grossesses  (chez  des  femmes  traitées  par 
la  fixation  du  fond),  note  : 2 accouchements 
normaux,  2 césariennes,  1 laparotomie, 
1 grossesse  ectopique  hystérectomisée. 

a observé  37  accouchements  après  ventro- 
fixation (le  fond  n’ayant  pas  été.  fixé)  ; dans 
2 cas,  rupture  de  l'adhérence;  dans  5 cas, 
application  de  forceps;  dans  51  cas,  accou- 
chement normal . 

a observé  2 grossesses  (parmi  34  hystéro- 
pexiées)  : 1 accouchement  normal  et  1 appli- 
cation de  forceps. 

signale  2 grossesses  ayant  évolué  à terme  et 
1 accouchement  normal.  L’auteur  avait  em- 
ployé le  procédé  de  Léopold. 


Vaginofixation. — La  vaginofixation  a pour  but  de  maintenir  la  réduc- 
tion de  l’utérus  rétrodévié  en  fixant  cet  organe  à la  paroi  antérieure  du 
vagin.  Cette  fixation  intéresse  le  corps  ou  de  col  de  la  matrice. 

Vaginofixation  du  corps  de  l'utérus  ou  vaginofixation  proprement  dite.  — 
M.\I.  Dürssen  et  Mackenrodt  méritent  d’être  considérés  comme  les  véri- 
tables créateurs  de  cette  méthode,  si  populaire  en  Allemagne,  et  à peine 
connue  dans  notre  pays. 
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En  principe,  celte  opération  comprend  les  temps  suivants  : 

1°  Abaissement  de  l'utérus,  afin  de  bien  étaler  la  paroi  vaginale  anté- 
rieure, la  vessie  étant  préalablement  vidée  et  sa  limite  inférieure  déter- 
née  avec  précision; 


2°  Ouverture  de  la  paroi  vaginale,  comme  dans  le  premier  temps  de 
l’hystérectomie  vaginale  ; 

3°  Dissection  et  refoulement  de  la  vessie  aussi  loin  et  haut  que  pos- 
sible; 

4°  ^.e  corps  de  l’utérus  est  attiré  dans  l’aire  de  la  plaie,  après  ouverture 
du  cul-de-sac  péritonéal  ou  sans  cette  ouverture; 

5°  Fixation  de  la  paroi  du  corps  de  l’utérus  aux  tranches  de  l’incision 


vaginale. 

Il  résulte  de  cette  opération  que  le  corps  de  la  matrice  est  plus  ou  moins 
solidement  soudé  au  cul-de-sac  antérieur  du  vagin  ; pour  que  l’utérus  reste 
dans  cette  nouvelle  attitude,  pour  que  sa  chute  en  arrière  ne  se  repro- 
duise pas,  il  faut  : 1°  que  la  soudure  tienne  bon  ; 2°  que  la  paroi  vaginale 
ne  se  relâche  pas. 

Les  procédés  de  vaginofixation  sont  très  nombreux;  les  plus  intéressants 
elles  plus  usités  sont  ceux  de  M.  Mackenrodt  et  de  M.  Dührssen. 

Résultats.  — Les  statistiques  suivantes  prouvent  que  la  vaginofixation  est 
une  opération  bénigne  : 


SONNENFELD 

AnDERSCH 

Küstner-Cohn 

O LSHAUSEN-Ka U FM AN N 
Baatz 


181  cas  1 mort 
73  — 0 — 

26  — 0 — 
103  — 0 — 

38—0 


Les  résultats  éloignés,  au  point  de  vue  du  maintien  de  la  correction,  sont 
plutôt  satisfaisants  : 


1904.  Sonnenfeld Sur  165  vaginof.  intra-péritonéales  a 

revu  86  opérées  et  noté  2 récid. 
Sur  16  vaginof.  extra-péritonéales  a 
revu  11  opérées  avec  0 récidive. 

1900.  Kaufmann-Olshausen.  Sur  103  cas  a revu  51  opérées  et  noté 


Il  récidives. 

1902.  Andersch Sur  73  cas  a signalé  33  succès. 

1899.  Dührssen En  a ans,  a fait  40o  vaginofixations  , 

349  opérées  ont  été  revues  et  341 
sont  guéries. 

1904.  Baatz Sur  38  cas  signale  9 récidives. 

1900. "  Küstner-Cohn Sur  26  cas  a noté  4 0/0  de  récidives. 


Au  point  de  vue  cle  la  grossesse  et  de  l'accouchement,  les  résultats  men 
tionnés  par  les  dernières  statistiques  ne  sont  pas  mauvais. 

En  1904,  Von  Guerard  a observé  41  grossesses  survenues  et  39  opérées; 

il  note  1 seule  rechute  et  4 applications  de  forceps. 

En  1901,  M.  Rühl  constate  que  sur  71  opérées  ayant  accouché,  3 seule- 
ment ont  dû  subir  la  césarienne;  dans  les  autres  cas,  il  ny  eut  pas  d acci- 
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dents  appréciables.  Et  il  faut  noter  que  49  de  ces  femmes  avaient  eu  le 
fond  de  l’utérus  fixé. 

En  1899,  M.  Düiirssen  déclarait  que  son  nouveau  procédé  avait  permis 
à 30  grossesses  de  se  terminer  heureusement. 

En  1900,  MM.  Küstner  et  Coun,  sur  26  observations,  notaient  9 gros- 
sesses avec  7 accouchements  normaux  et  2 avortements. 


Indications  générales.  — Au  point  de  vue  thérapeutique,  nous  crovons 
devoir  conserver  la  distinction  que  nous  avons  établie  entre  les  déviations 
symptomatiques  et  les  déviations  idiopathiques. 

Rétrodéviations  symptomatiques.  — Pour  avoir  raison  de  la  déviation,  il 
faut  remonter  à la  cause  qui  lui  a donné  naissance?  S'agit-il  d'une  rétro- 
flexion  compliquée  de  salpingo-ovarite?  l\  esl  clair  que  ce  sont  les  adhérences 
et  exsudats  pelviens  qui  ont  imposé  à l’utérus  son  attitude  vicieuse,  au 
moins  dans  un  très  grand  nombre  de  cas.  Ici,  les  opérations  de  suspension 
extra-abdominales,  comme,  par  exemple,  l’Alexander,  sont  contre-indi- 
quées, parce  que  inefficaces:  en  effet,  comment  agir  sur  les  adhérences 
qui  immobilisent  la  matrice  sans  avoir  le  ventre?  C’est  donc  à la  laparotomie 
qu’il  faut  recourir  pour  pouvoir  appliquer  aux  annexes  malades  un  trai- 
tement approprié,  supprimer  les  brides  péritonéales  qui  fixent  l’organe  en 
position  vicieuse  au  fond  de  l’excavation  pelvienne.  Cela  fait,  et  c’est  Fes- 
sent ici,  on  pourra  s’il  y a lieu,  compléter  l’acte  opératoire  en  redressant 
l’utérus  et  en  le  fixant  à la  paroi  abdominale  directement  hvstéropexie)  ou 
par  l'intermédiaire  de  ses  ligaments  (opération  de  Beck,  de  Wylie,  etc.). 

Rétrodéviations  primitives.  — La  déviation  est  toute  la  maladie;  il  n’y  a 
ni  endométrite,  ni  infection  tubo-ovarienne  ; la  malade  peut  n’avoir  jamais 
été  enceinte,  elle  peut  môme  être  vierge.  Quelle  est  la  marche  à suivre  pour 
le  traitement? 

11  faut  commencer  par  instituer  une  thérapeutique  essentiellement  con- 
servatrice. Etant  donné  que  l'utérus  dévié  est  sujet  aux  poussées  conges- 
tives ou  meme  déjà  atteint  de  sclérose,  la  première  indication  à remplir  est 
de  soumettre  la  malade  à une  hygiène  spéciale  sur  laquelle  nous  avons  suf- 
fisamment insisté  en  étudiant  la  sclérose  de  l’utérus.  En  second  lieu,  il  faut 
essayer  de  réduire  la  déviation  et  de  la  maintenir  réduite  sans  recourir  aux 
procédés  sanglants  d emblée  : réduction  manuelle , réduction  instrumentale , 
tout  sera  mis  en  œuvre,  mais  il  est  rare  d’obtenir  par  ces  moyens  des  succès 
durables.  Nous  pensons  qu'il  est  préférable  d’essayer  la  réduction  lente  au 
moyen  des  laminaires,  car  celles-ci  ont  aussi  l'avantage  de  combattre  la 
eongestion  du  parenchyme  utérin.  Cependant  il  ne  faut  pas  se  dissimuler 
que,  par  ces  moyens  isolés,  on  arrive  rarement  à des  guérisons  définitives. 

A I etranger,  surtout  en  Allemagne,  la  pessarothérapie  est  prônée  par  des 
chirurgiens  distingues,  et  nous  avons  vu  que  la  guérison  radicale  a été 
obtenue  chez  plusieurs  malades. 

En  j ésumr  beaucoup  de  malades  appartenant  à la  classe  riche  ou  à la 
( eisee  peuvent  ajourner  indéfiniment  l’échéance  d’une  intervention 
sanglante,  car  le  repos  prolongé,  l’hydrothérapie,  les  cures  thermales, 
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(Luxeuil,  Salies)  les  pessaires,  la  dilatai  ion  leur  offrent  des  ressources  pré- 
cieuses au  moyen  desquelles  elles  peuvent  rendre  leur  vie  tout  à fait  sup- 
portable, et,  parfois  môme,  se  débarrasser  complètement  de  leurs  maux. 
Un  point  sur  lequel  on  ne  saurait  jamais  trop  insister,  c’est  la  nécessité  de 
combiner  les  méthodes  thérapeutiques  dont  nous  venons  de  parler  ; c'est  à ce 
prix  qu’on  aura  des  chances  sérieuses  d’éviter  l’intervention  sanglante. 

Malheureusement  on  n’en  saurait  dire  autant  des  malades  appartenant 
aux  classes  modestes  de  la  société.  Sans  doute,  l'hydrothérapie,  les  pes- 
saires, la  dilatation,  donnent  souvent  des  améliorations  remarquables, 
mais  de  courte  durée,  car  le  repos,  le  principal  facteur  delà  guérison,  est 
un  luxe  qu’il  est  difficile  d'exiger.  Aussi,  pour  la  grande  majorité  de  ces 
femmes,  l’intervention  chirurgicale  finit  par  s’imposer  d’une  manière  for- 
melle : il  faut  redresser  l’utérus  el  le  fixer  en  bonne  position. 

Choix  de  l’intervention.  — S’agit-il  d’un  petit  utérus  parfaitement  mobile, 
et  la  malade  est-elle  une  femme  jeune  qui  peut,  qui  doit  avoir  des  enfants? 
L’hésitation  ne  nous  paraît  pas  possible  : c'est  à Alexander  qu’il  faut 
recourir,  c’est  l’Alexander  qu’il  faut  préférer  à tous  les  autres  moyens  de 
correction,  tant  à cause  de  sa  bénignité  et  de  son  efficacité,  que  parce  qu’il 
représente  une  opération  tout  à fait  rationnelle  au  point  de  vue  obstétrical. 

Mais  le  raccourcissement  extra-abdominal  des  ligaments  ronds  est  à 
rejeter  toutes  les  fois  qu’il  y a doute  sur  l'intégrité  des  annexes.  Se  con- 
tenter de  redresser  l’utérus  sans  se  préoccuper  de  l’état  de  la  trompe  et  de 
l’ovaire,  c’est  aller,  de  gaîté  de  cœur,  au-devant  d’un  échec  certain,  imman- 
quable. 

Il  vaut  infiniment  mieux  s’adresser  franchement  à la  laparotomie,  ouvrir 
le  péritoine,  appliquer  à la  trompe  et  à 1 ovaire  le  traitement  qui  leur 
convient  et  terminer  la  séance  par  le  redressement  et  la  fixation  en  bonne 
attitude  de  l’utérus  rétroversé  ou  rétrofiéchi. 


Puisqu’il  s’agit  d’une  femme  jeune,  il  y a avantage  à choisir,  de  tous  les 
procédés  que  nous  avons  étudiés,  celui  (pii  influencera  le  moins  1 évolution 
de  la  grossesse,  qui  entravera  au  minimum  la  libre  expansion  de  1 uleius 
gravide.  A ce  point  de  vue,  la  lig  amentopexie  peut  être  considérée  comme 
le  procédé  de  choix. 

Au  point  de  vue  des  résultats  éloignés  et  du  maintien  de  la  correction, 
Yhysteropexie  abdominale  mérite  aussi  d (dre  recommandée,  < ai  < lie  a 
donné  à tous  les  chirurgiens  des  guérisons  durables  et  définitives,  et  son 
pronostic  comporte  la  même  bénignité  (pie  celui  de  la  ligamcnloptxic, 
donc,  à partir  de  la  ménopause , ses  indications  sont  extrêmement  fié 
queutes  : on  le  préférera  à b Alexander  toutes  les  fois  quc‘  Li  mobifib  de 
l’utérus  étant  compromise,  il  y aura  lieu  de  craindre  la  piobcin  e <h  h bions 


tubo-ovariennes. 

Il  nous  reste  à parler  des  vagino  et  ve'sico  fixations.  \oila  encore  des 
méthodes  qui  n’ont  jamais  soulevé  beaucoup  d’enthousiasme  parmi  les  chi- 
rurgiens français.  M.  Pozzi  les  condamne  sans  la  moindic  i<  bti\(  . O unique 
moins  sévère,  M.  Le  Dentu  ne  les  considère  pas  non  plus  comme  des  pio- 
cédés  de  choix.  Pour  nous,  la  vaginofixation  est  un  pis  aller  qui  peut 
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rendre  service  quand  on  n’est,  pas  libre  de  faire  une  laparotomie,  et,  à 
ce  titre,  elle  mérite  de  n’être  pas  complètement  délaissée.  A l’étranger, 
surtout  en  Allemagne,  les  avis  sont  plus  partagés,  mais  la  note  favorable 
domine,  et  il  n’y  a pas  que  MM.  Dührssen  et  Mackenrodt  pour  prôner  cette 
opération  comme  une  des  belles  conquêtes  de  la  gynécologie  contempo- 
raine. 


ANTÉDÉVIATIONS 

(ANTÉVERSION  ET  ANTÉFLEXION) 


L’antéversion  primitive  (fig.  591),  essentielle,  passe  pour  être  rare;  11  serait  plus 
exact  de  dire  qu’elle  donne  rarement  lieu  à des  troubles  suffisants  pour  attirer 


Fig.  591.  — Antéversion. 


l’attention.  Ces  troubles,  quand  ils  existent,  consistent  en  des  sensations  de  pesan- 
teur hypogastrique  accompagnées  de  fréquentes  envies  d’uriner.  Par  le  toucher 
vaginal,  on  trouve  le  col  refoulé  en  arrière,  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  tandis 
que  le  corps  de  l’organe  retombe  en  avant  sur  la  paroi  vésicale  postérieure  ; le 
fond  se  cache  derrière  la  symphyse  du  pubis,  où  il  n’est  pas  très  facile  de  le 
découvrir. 

Quant  à Vanté  flexion  (fig.  592),  on  la  distingue  également  en  secondaire  et  en 
primitive. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  tout  ce  que  nous  avons  dit  à propos  de  la  rétro- 
llexion  convient  aussi  à l’antéflexion  : nous  n’y  revenons  donc  pas. 

Le  diagnostic  est  trop  aisé  pour  mériter  qu’on  s'y  arrête  longuement  ; mais  il 
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faut  éviter  de  prendre  pour  une  antéllexion  un  petit  corps  fibreux  siégeant  dans 
la  paroi  antérieure  de  la  matrice,  et  réciproquement. 

Le  pronostic  est  inlimment  moins  sérieux  que  celui  de  la  rétrollexion. 


Fig 


. 592.  — Antéflexion. 


Fig.  593.  — Antéflexion  et  antéversion. 


TRAITEMENT. 


— Quant  au  traitement,  les  indications  générales  sont  les 


mêmes  que  dans  les  rétrodéviations 


donc,  inutile  de  nous  répéter.  On 


T.  Ch. 
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peut  en  dire  autant  du  choix  de  l’intervention.  11  faut  commencer  par  les 
moyens  médicaux,  conservateurs  : redressement  manuel  ou  instrumental, 
dilatation  par  les  laminaires,  usage  des  pessaires,  hydrothérapie,  cures 
thermales,  etc.  En  cas  de  non-réussite,  on  ne  doit  pas  hésiter  à prendre  le 
bistouri  : l’Alexander,  l’hystéropexie,  l’inclusion  pariétale  des  ligaments 
ronds  sont  les  seuls  procédés  qui  méritent  d’être  recommandés. 


PROLAPSUS 


On  désigne  sous  ce  nom  une  maladie  ouplutôt  une  infirmité  caractérisée  par 
le  relâchement  progressif  des  parois  vaginales  qui  finissent  par  se  dérouler  com- 
plètement hors  de  la  vulve,  entraînant  l’utérus  avec  elles  dans  leur  chute. 


Fig.  594.  — Cystocèle. 


Fig.  595.  — Rectocèlc. 


On  a rapporté  des  faits  indéniables  de  prolapsus  congénital  nettement  constitué 
au  moment  de  la  naissance. 

En  règle  générale,  le  prolapsus  est  une  infirmité  acquise,  qui  se  manifeste  sous 
l’influence  de  causes  prédisposantes  et  déterminantes  assez  bien  connues. 

Parmi  les  premières,  il  faut  faire  intervenir  surtout  les  grossesses  répétées  et 
les  déchirures  du  périnée. 

Quant  aux  causes  déterminantes,  il  est  incontestable  qu'elles  interviennent  pour 
constituer  la  maladie  ; à ce  point  de  vue,  il  faut  incriminer  les  eflorts  exagérés, 
les  chutes  sur  le  siège,  les  violents  accès  de  toux  ; sous  l’influence  d un  de  ces 
facteurs,  la  chute  se  produit  brusquement  ; on  dit  alors  que  le  prolapsus  est  aigu  ; 
en  réalité,  il  s’achève. 

C’est  le  vagin  qui  se  déplace,  qui  glisse  le  premier,  l'utérus  vient  ensuite.  En 
s’affaissant,  en  se  déroulant  vers  la  vulve,  ce  conduit,  grâce  à ses  solides  attaches 
cervicales,  attire  l’utérus,  l'entraîne  avec  lui  et  finit  par  sortir  avec  lui  à travers 
l’orifice  vulvaire,  au-dessous  duquel  les  deux  organes  pendenten  battant  de  cloche. 
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Pendant  plus  ou  moins  longtemps  tout  dépend  de  la  solidité  des  ligaments  larges, 
ronds  et  utéro-sacrés,  la  matrice  tient  bon  ; mais,  à la  longue,  les  liens  fibreux 
se  fatiguent,  s étirent,  s allongent,  et,  finalement,  la  chute  s’accomplit.  Dans  aucun 
cas  1 utérus  n agit  par  son  poids,  pour  pousser  le  cylindre  vaginal  ; nous  ne  sau- 
rions assez  insister  sur  ce  point,  et  la  meilleure  preuve  qu’on  en  puisse  donner 
consiste  à observer  ce  qui  se  passe  toutes  les  fois  qu’on  enlève  la  matrice  prolabée 
sans  toucher  au  vagin:  on  voit  les  parois  vaginales  reglisser  et  se  dérouler  hors  de 
la  vulve  aussi  facilement  et  aussi  complètement  qu’avant  l’hystérectornie.  La  con- 
clusion a en  tirer  au  point  de  vue  du  traitement  est  facile  à comprendre  : il  faut 
faire  suivre  1 extirpation  de  1 utérus  d’une  large  résection  des  parois  vaginales. 

Prolapsus  vaginal.  — C’est  le  premier  en  date,  on  ne  saurait  trop  insister  sur  ce 
point.  Il  se  manifeste  d’abord 
par  le  glissement  et  la  chute 
de  la  paroi  antérieure,  dite 
vésico-vaginale  ; cette  paroi  se 
relâche  progressivement,  et 
comme  elle  adhère  assez  in- 
timement à la  vessie,  elle  en- 
traîne avec  elle  la  partie  cor- 
respondante du  réservoir  de 
l’urine.  Ce  premier  degré  du 
prolapsus  vaginal  constitue  ce 
qu’on  est  convenu  d’appeler 
une  cystocèle  ( fig . 59i)  ou  une 
colpocèle  antérieure.  Celle-ci 
existe  parfois  seule  et  repré- 
sente toute  la  maladie.  Beau- 
coup plus  souvent,  la  paroi 
postérieure  du  vagin  s'affaisse 
àson  tour,  entraînant  la  paroi 
antérieure  du  rectum,  à la- 
quelle elle  est  unie  par  du 
tissu  cellulaire  assez  lâche  ; 
les  deux  parois  glissent  donc 
ensemble  jusqu’au  dehors  de 
la  vulve,  où  elles  forment  un 
bourrelet  transversal  plus  ou 
moins  prononcé.  On  dit  alors 
qu’il  y a rectocèle  (fig.  595)  ou 
colpocèle  postérieure.  Il  peut 

arriver  que  la  rectocèle  constitue  à elle  seule  toute  la  maladie;  mais  le  fait  est 
assez  rare;  en  général  la  rectocèle  coexiste  avec  la  cystocèle,  qui  la  précède  presque 
toujours  de  plusieurs  mois  ou  de  plusieurs  années. 

Prolapsus  utérin.  — Entraîné  par  le  poids  des  parois  vaginales  hypertrophiées 
et  affaissées,  l’utérus  finit  par  céder  ; il  descend  progressivement  vers  l orifice  vul- 
vaire, qu’il  franchit  en  même  temps  que  le  cylindre  vaginal  complètement  déroulé. 
Au  début,  il  n’y  a qu’un  simple  abaissement  de  l’organe,  ce  qu  il  est  aisé  de  recon- 
naître par  le  toucher  vaginal;  cet  abaissement  s accentue  très  lentement,  et,  pen- 
dant assez  longtemps,  remplit  la  portion  du  vagin  qui  persiste  encore  à 1 état  de 
cavité  réelle.  Finalement,  utérus  et  vagin  pendent  en  battant  de  cloche  hors  de 
la  vulve  [fig.  596). 


Fig.  590.  — Prolapsus  complet. 


TRAITEMENT.  — Il  est  préventif,  palliatif  ou  curatif . 

Traitement  préventif.  — Il  faut  empêcher  les  nouvelles  accouchées 
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de  commettre  des  imprudences,  de  se  lever  trop  tôt,  de  reprendre  leurs 
occupations  ou  de  remplir  leurs  obligations  mondaines  avant  l’involution 

complète  de  l’utérus. 

Traitement  palliatif.  — Il  consiste  dans  l’usage  des  pessaires  et  des 
hystérophores  : ce  sont  des  appareils  de  contention  destinés  à maintenir  en 

place  les  organes  après  leur  réduction. 

Souvent  le  chirurgien  conseille  le  port  d'un  pessaire  en  attendant  le 
moment  favorable  pour  intervenir  d’une  manière  plus  radicale.  D autres 
fois,  la  malade  est  condamnée  à porter  son  pessaire  toute  sa  vie  durant, 
soit  parce  qu'elle  repousse  les  moyens  sanglants,  soit  parce  que  l’interven- 
tion chirurgicale  est  contre-indiquée  d’une  manière  formelle  (âge  très 
avancé,  diabète,  mauvais  état  des  organes  thoraciques,  du  foie,  du 
rein,  etc.). 

Pour  que  le  pessaire  puisse  tenir  en  place  et  apporter  quelque  soulage- 
ment, il  faut  : 1°  que  la  solidité  du  périnée  ne  soit  pas  trop  compromise; 
2°  ([lie  la  vulve  ne  soit  pas  trop  béante;  3°  que  les  parois  vaginales  ne  soient 
pas  relâchées  à l’excès,  puisque  c’est  sur  elles  que  l’appareil  doit  prendre 
son  point  d’appui. 

Quant  au  modèle  à adopter,  le  choix  dépendra  du  degré  de  prolapsus, 
de  la  conformation  du  vagin  et  de  la  vulve,  etc.  En  général,  on  est  obligé 
d'en  essayer  plusieurs  avant  de  trouver  celui  qui  conviendra. 

Les  pessaires  les  plus  usités  sont  ceux  de  Dumontpaller,  de  Hodge,  celui 
en  traîneau  de  Schultze.  Le  pessaire  à air  de  Gariel  rend  aussi  des  services. 

Il  ne  suffit  pas  de  s'opposer  à la  sortie  de  l’utérus,  il  faut  encore  ne  pas 
oublier  de  diminuer  la  pression  intra-abdominale  et  d’empêcher  la  masse 
intestinale  de  peser  sur  la  matrice.  On  remplira  cette  indication  en  recom- 
mandant aux  malades  le  port  permanent  d’une  ceinture  bien  faite,  ou,  ce 
qui  vaut  encore  mieux,  la  simple  bande  en  crépon  Velpeau  qu’on  enroule, 
en  la  serrant  bien,  autour  de  l’abdomen. 

Dans  les  formes  graves,  lorsque  l’utérus  a perdu  droit  de  domicile  dans 
le  ventre,  les  pessaires  ordinaires  ne  peuvent  absolument  rien  : la  tumeur 
utéro-vaginale  ressort  instantanément  en  chassant  l’appareil  devant  elle. 
Il  faut  s'adresser  aux  hystérophores  'pessaires  à tige.  Ces  appareils  se  com- 
posent d'une  cupule  ou  cuvette  dans  laquelle  repose  le  museau  de  tanche 
et  qui  est  reliée  par  une  tige  rigide  à une  ceinture  abdominale;  la  réduc- 
tion est  de  la  sorte  parfaitement  maintenue.  Malheureusement  toutes  les 
femmes  ne  s’accommodent  pas  facilement  du  port  de  ces  appareils  com- 
pliqués et  lourds  ; ceux-ci  fatiguent  promptement  les  malades;  ils  peuvent 
même  donner  lieu  à des  lésions  ulcéreuses  du  col.  Mais,  d une  manière 
générale,  et  pourvu  qu’ils  soient  entretenus  dans  un  état  de  propreté  par- 
faite, les  hystérophores  rendent  réellement  service. 

Traitement  curatif.  — C’est  le  traitement  chirurgical;  il  com- 
prend : [°  les  opérations  plastiques  ; 2°  les  procédés  de  suspension  et  de  fixa- 
tion; 3°  V ablation  totale  de  l'organe  devenu  inutile  et  dangereux. 
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Opérations  plastiques.  — Sous  ce  titre  il  faut  entendre  les  colporrha- 
phies  et  les  colpo-périnéorrhaphies,  c’est-à-dire  la  résection  d’un  lambeau 
plus  ou  moins  étendu  de  la  muqueuse  vaginale,  suivie  de  la  réunion  des 
bords  des  surfaces  avivées;  en  d’autres  termes  : on  délimite  par  des  inci- 
sions un  lambeau  sur  la  paroi  antérieure  ou  postérieure  du  vagin,  lambeau 
de  forme  variable,  mais  que  nous  supposerons  ici  ovalaire;  partant  du 
tracé  de  l'incision,  on  dissèque  au  bistouri  le  lambeau  ainsi  circonscrit  et 
on  l’enlève  ; il  reste  une  surface  avivée,  cruentée,  limitée  à sa  périphérie 
par  le  reste  de  la  muqueuse  vaginale;  en  affrontant,  sur  la  ligne  médiane, 
les  bords  correspondants  de  la  plaie  opératoire,  on  a pour  résultat  : 
1°  l’effacement  de  la  surface  cruentée,  qui  disparaît;  2°  le  rétrécissement 
du  vagin,  dont  le  calibre  diminue  proportionnellement  à la  quantité 
de  tissus  réséqués;  d°  la  réduction  de  l’utérus, 
c’est-à-dire  son  refoulement  en  haut  à sa  place 
normale,  où  il  reste  maintenu  grâce  à la  \ 
rigidité  du  cylindre  vaginal,  qui  a recouvré  sa  | 
fermeté  et  son  calibre  physiologiques. 

Colporrhaphie  antérieure,  élytrorrhaphie  an- 
térieure. — Elle  a pour  but  de  corriger  la 
cystocèle.  On  la  réalise  au  moyen  d’une  foule 
de  procédés;  nous  ne  parlerons  que  des  plus 
intéressants. 

Voici  la  technique  habituellement  employée 
(Hégar)  : 

La  malade  étant  installée  dans  la  position 
de  la  taille,  on  étale  la  paroi  vaginale  anté- 
rieure à l’aide  de  deux  pinccs-érignes,  placées 
l’une  au-dessous  du  méat,  l’autre  un  peu  au- 
dessus  du  museau  de  tanche;  ces  deux  pinces 
sont  confiées  à un  aide  qui  est  chargé  de  tendre 
ou  de  relâcher  les  tissus  suivan  t les  indications 
du  chirurgien.  Celui-ci  trace  au  bistouri  une 
incision  ovalaire  ou  elliptique;  si  la  cystocèle 

est  peu  marquée,  il  suffira  que  celte  incision  intéresse  la  muqueuse  seule; 
mais,  pour  les  très  grands  prolapsus,  c’est  toute  l’épaisseur  de  la  paroi 
vaginale,  ou  peu  s’en  faut,  qui  doit  être  comprise  dans  le  tracé  de  l’incision  : 
c’est  à ce  prix  qu’il  est  permis  de  compter  sur  un  résultat  satisfaisant  et 
durable.  Avec  la  pointe  du  bistouri,  le  chirurgien  dissèque  de  haut  en  bas, 
et  de  la  périphérie  vers  le  centre;  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  cette 
dissection  est  très  difficile,  car  les  deux  parois,  vésicale  et  vaginale,  sont 
solidement  unies  l’une  à l’autre  par  une  mince  couche  d<  li.  Mi  <ellulun< 
assez  serré.  On  choisira  donc  un  bistouri  un  peu  convexe,  bien  athle;  pour 
éviter  la  vessie,  on  tiendra  le  tranchant  tourné  du  côté  du  lambeau  vaginal, 
et  autant  que  possible  on  taillera  aux  dépens  de  ce  lambeau.  Avec  un  peu 
de  patience,  et  en  y mettant  le  temps,  on  est  sûr  de  réussir  sans  commettre 

le  moindre  accroc. 


Fig.  597.  — Colporrhaphie  antérieure; 
tracé  de  l'incision. 
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Pour  la  suture,  ou  peut  se  servir  de  catgut  u°3.  Il  faut  enfoncer  l’aiguille 
à près  d’un  centimètre  du  bord  de  la  plaie,  afin  de  réaliser  l'adossement 
des  bords  de  l'incision.  Un  seul  plan  de  sutures  suffit  presque  toujours; 
toutefois  il  n'est  pas  inutile  de  s’assurer  un  bon  affrontement  en  plaçant 
quelques  points  superficiels. 

L’opération  terminée,  on  donne  une  grande  injection  vaginale  pour 
chasser  les  caillots,  et,  dans  le  vagin,  on  place  quelques  lanières  de  gaze  à 
la  ferripyrine.  Pansement  de  la  vulve  avec  de  la  gaze  stérilisée,  un  gros 
tampon  de  coton  hydrophile,  le  tout  maintenu  par  un  large  bandage  en  T.  A 
la  sonde  à demeure,  nous  préférons  le  cathétérisme  toutes  les  deux  ou 
trois  heures.  Enfin,  il  est  bon  de  constiper  l'opérée  au  moyen  de  quelques 
pilules  d’extrait  thébaïque  (à  0,03),  dont  on  administrera  deux  dès  la  veille 
de  l'opération. 

L’opérée  gardera  la  position  horizontale  pendant  une  quinzaine;  on  favo- 
risera les  gardes-robes  à partir  du  huitième 
jour.  Exeat  au  bout  de  quatre  semaines. 

Colporrhaphie  postérieure  et  colpopérinéor- 
rhaphie.  — Toute  colporrhaphie  postérieure 
n’implique  pas  la  nécessité  de  restaurer  le. 
périnée  proprement  dit;  l’opération  peut  con- 
sister simplement  dans  la  réfection  de  la  paroi 
vaginale  postérieure  prohibée  ou  rectocèle. 

Colporrhaphie  postérieure.  — On  l’applique 
au  traitement  de  la  rectocèle  pure,  sans  effon- 
drement concomitant  du  plancher  périnéal. 
Le  procédé  *le  plus  usité  est  celui  de  Hégar. 

Procédé  de  Hégar.  — Après  avoir  étalé  la 
paroi  vaginale  postérieure  à l’aide  de  pinces- 
érignes  tenues  par  des  aides,  on  trace  une 


Fig.  008.  — Colporrhaphie  postérieure; 
tracé  du  lambeau. 


incision  en  forme  de  triangle  isocèle  dont  la 


base  répond  au  périnée,  à l'union  de  la 
muqueuse  vaginale  et  de  la  peau.  « Avec  un  bistouri  convexe  bien  affilé,  le 
chirurgien  trace  les  limiles  du  triangle,  en  ayant  soin  de  donner  une  forme 
légèrement  concave  à la  base,  et  légèrement  convexe  en  dedans  aux  côtés. 
Pour  disséquer  la  muqueuse,  on  en  saisit  la  pointe  avec  des  pinces  à dents 
de  souris  et  on  l’isole  jusqu’à  ce  qu’elle  soit  assez  dégagéepourqu’on  puisse 
remplacer  les  pinces  par  les  doigts.  Pendant  tout  ce  temps,  on  tire  assez 
fortement  sur  la  muqueuse  détachée, ce  qui  facilite  la  dissection.  Si  la  cloi- 
son recto-vaginale  est  mince  et  qu’on  redoute  de  la  blesser,  l’opérateur 
peut  introduire  dans  l’anus  l’index  protégé  par  un  doigtier  en  caoutchouc. 
Le  lambeau  une  fois  enlevé,  la  plaie  est  régularisée  avec  le  plus  grand 
soin,  de  manière  à enlever  les  aspérités  cl  les  îlots  de  muqueuse.  »(Pozzi.) 
M.  Riciielot  réalise  le  procédé  de  Hégar  au  moyen  d’une  technique  beau- 
coup plus  expéditive.  En  voici  la  description  littérale  : « La  commissure 
postérieure  de  la  vul\*e,  élargie  et  relâchée,  est  tendue  transversalement 
par  les  doigts  d’un  aide.  Le  chirurgien  trace  avec  le  bistouri  une  incision 


ANTÉ I)  É V I Aï  IONS  1063 

courbe  à la  limite  qui  sépare  la  peau  de  la  muqueuse  vaginale  et  la  fait 
remonter  plus  ou  moins  haut  à droite  et  à gauche.  La  lèvre  supérieure  de 
cette  incision  est  disséquée  sur  une  étendue  de  1 à 2 centimètres,  puis  le 
chirurgien  laisse  le  bistouri,  saisit  le  lambeau  vaginal  dans  une  pince  à 
forci  pressure  et  se  met  à dédoubler,  avec  l'index  droit,  la  cloison  recto- 
vaginale  jusqu’au  voisinage  du  col,  en  fouillant  de  bas  en  haut,  à droite 
et  à gauche;  le  doigt  appuie  toujours  vers  la  paroi  vaginale  qu’il  soulève, 
et  évite  le  rectum...  Le  dédoublement  terminé,  on  taille  avec  les  ciseaux, 
par  deux  sections  convergentes,  un  large  lambeau,  à peu  près  triangu- 
laire, à base  périnéale,  une  régularité  parfaite  n’est  pas  de  rigueur. 
Puis  on  réunit  les  deux  lèvres  de  la  plaie  de  haut  en  bas  par  un  surjet 
ou  par  des  points  séparés.  Il  faut  avoir  soin  de  charger  avec  l’aiguille 
le  tissu  cellulaire  prérectal,  pour  ne  pas  laisser  d’  « espaces  morts  » et 
pour  bien  ramasser  les  tissus  qui  doivent  constituer  un  périnée  nouveau 
[fig-  598). 

Nous  avons  eu  recours  à cette  manière  dans  plusieurs  cas  de  rectocèle 
ou  de  prolapsus  complet  ; elle  nous  a toujours  donné  les  meilleurs  résul- 
tats; nous  ne  saurions  donc  trop  la  recommander  tant  à cause  de  sa  grande 
simplicité  que  pour  la  rapidité  avec  laquelle  elle  permet  d’exécuter  les  eol- 
porrhaphies  les  plus  étendues.  Mais  il  est  deux  points  sur  lesquels  nous 
devons  attirer  l’attention  : 1°  l’incision  initiale  doit  être  faite  avec  pru- 
dence, pour  éviter  de  perforer  le  rectum  : après  avoir  dédoublé  la  peau  et  la 
muqueuse  sur  une  étendue  de  1 centimètre,  on  est  parfois  obligé  de  pour- 
suivre la  dissection  au  bistouri,  car  l’adhérence  des  tissus  est  intime;  poui 
être  certain  de  ne  pas  entrer  dans  le  rectum,  il  est  essentiel  de  serrer  de 
très  près  le  lambeau  vaginal  ; c’est  à ses  dépens  que  doit  se  faire  le  dédou- 
blement. La  séparation  de  la  partie  adhérente  une  lois  terminée,  on  laisse 
le  bistouri  et  on  continue  le  décollement  des  deux  cloisons  avec  l’index, 
comme  nous  l’avons  vu  plus  haut;  2"  en  taillant  les  côtés  du  tiiangle  n\ec 
les  ciseaux,  il  faut  veiller  à ne  pas  entamer  en  même  temps  la  paroi  rec- 
tale; avec  l’index  de  la  main  gauche,  on  reconnaîtra  les  parties  sur  les- 
quelles devra  porter  la  section. 

Pour  faire  les  sutures,  on  se  sert  généralement  de  catgut  n°  3 ; mais 
beaucoup  de  chirurgiens  préfèrent  les  (Ils  d’argent  ou  les  fils  en  bronze 
aluminium.  La  soie  est  très  rarement  employée,  à cause  de  la  facilite  avec 

laquelle  elle  s’infecte. 

Procédé  de  A.  Martin.  — Ce  chirurgien  tient,  avant  tout,  a consen or 
la  colonne  postérieure  du  vagin.  Dans  ce  but,  il  taille  de  chaque  cote  t e 
cette  colonne  un  lambeau  elliptique  extrêmement  allonge . ( s < < ux  p 

qui  en  résultent  sont  fermées  à l’aide  de  sutures  continues  à plans  super- 
posés, avec  le  catgut.  , ,, 

Colpo-périnéorrhaphie . — Ici,  l'intervention  s'applique  à des  rccloce  es 
compliquées  d'un  certain  degré  d'affaissement  périnéal,  ou  meme  d une 
véritable  déchirure  incomplète. 


Procédé  de  Hégar.  — Au  grand  avivement  triangulaire 


d u 


vagin  on 


ri  uoc uc  uv  o . , • 

ajoute  un  second  avivement  triangulaire  plus  petit  que  le  premier  - 
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égal  au  premier  — à pointe  dirigée  du  côté  de  l'anus,  mais  dont  la  base, 
tournée  en  haut,  se  confond  avec  celle  du  triangle  vaginal.  Réunion  des 
bords  et  fermeture  de  la  plaie  par  une  suture  en  surjet  ou  par  des  points 
séparés,  sur  un  seul  ou  sur  plusieurs  étages  superposés.  Les  fils  profonds 
doivent  cheminer  sous  toute  la  surface  d'avivement. 

Procédé  de  Martin.  — Aux  deux  avivements  latéraux  du  vagin  dont 
nous  avons  déjà  parlé,  on  ajoute  un  vasle  avivement  en  forme  de  croissant 
à concavité  dirigée  en  haut;  cet  avivement  correspond  à l’affaissement 
périnéal.  Occlusion  de  la  plaie  à l'aide  de  sutures  à étages  superposés. 

Colporrhaphie  double.  — Nous  avons  vu  que  la  colporrhaphie  anté- 
rieure ne  sert  qu’à  réduire  la  cystocèle  ; elle  n’a  aucune  influence  sur  la 
paroi  vaginale  postérieure;  pour  corriger  la  rectocèle,  il  est  indispensable 
de  recourir  à la  colporrhaphie  postérieure  avec  ou  sans  reslauralion  du 
périnée.  Dans  les  cas  de  prolapsus  utéro-vaginal,  pour  avoir  une  guérison 
sérieuse  et  durable,  il  faut  donc  associer  les  deux  procédés,  faire  ce  qu’on 
appelle  une  double  colporrhaphie.  11  convient  de  faire  observer  que  c’est  la 
colporrhaphie  postérieure  qui  joue  le  principal  rôle  dans  la  correction  de 
la  difformité  génitale,  car  c’esl  elle  qui  supprime  la  partie  vraiment  exubé- 
rante du  vagin  : elle  représente  donc  X opération  fondamentale , comme  le 
dit  très  justement  M.  Richei.ot, 

Opérations  de  suspension.  — On  a essayé  de  maintenir  la  réduction 
de  l’utérus  prolabé  au  moyen  de  l'une  des  nombreuses  opérations  de  sus- 
pension que  nous  avons  déjà  décrites  en  étudiant  les  rétrodéviations. 

Hystéropexie  abdominale,  ventrofixation.  — C’est  Olshausen  qui  est  l’au- 
teur de  la  première  hystéropexie  appliquée  au  traitement  du  prolapsus 
utéro-vaginal,  et  son  exemple  fut  imité  en  France  par  M.  Terrier. 

Nous  n’avons  rien  à dire  du  manuel  opératoire,  qui  a déjà  fait  l'objet 
d'une  description  détaillée  à propos  des  déviations  utérines. 

Quant  aux  résultats,  ils  sont  détestables  : tout  le  monde  en  convient. 
Employée  à titre  d’opération  isolée,  la  ventrofixation  a,  en  effet,  constam- 
ment échoué,  car  l’utérus,  sollicité  par  le  poids  du  cylindre  vaginal  déplacé, 
tinit  toujours  par  tomber,  entraînant  avec  lui  le  péritoine  pariétal  et 
la  longue  bride  fibreuse  qui  aurait  dû  le  maintenir  fixé  à la  paroi  abdo- 
minale. 

D’ailleurs,  tous  les  chirurgiens,  ou  peu  s'en  faut,  sont  unanimes  à pro- 
clamer 1 absolue  inefficacité  de  la  gastro-hystéropexie. 

Associé  à la  colporrhaphie,  cette  opération  procure,  au  contraire,  des 
guérisons  durables,  bien  que,  même  dans  ces  bonnes  conditions,  la  réci- 
dive ne  soit  pas  très  rare. 

Donc,  en  dépit  des  rechutes  qu’on  relève  de  temps  en  temps,  la  plupart 
des  statistiques  montrent  que  la  colporrhaphie  combinée  à l'hystéropexie 
est  une  méthode  qui  donne  assez  souvent  des  guérisons  définitives.  Voici 
quelques  chiffres  intéressants  : 

Ciiristiani  a signalé,  en  1900,  dans  le  service  de  Kustner  (de  Breslau) 
LH  opérations  de  ce  genre  avec  morts  — c’est  énorme  ! — G9  guérisons 
complètes  sur  105  opérées  revues,  9 grossesses  ayant  évolué  à terme  et 
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1 accouchement  prématuré.  A la  clinique  de  Greifswald,  Meineret  rappor- 
tait en  1897  : 40  observations;  sur  23  opérées  revues  il  y avait  12  gué- 
risons complètes,  8 récidives  donl  4 survenues  sans  cause  appré- 
ciable, de  4 autres,  2 après  un  accouchement,  2 à la  suite  d'efforts  exa- 
gérés. 

Opération  d’ Alexander.  — Ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  gastro- 
hystéropexie  s’applique  parfaitement  au  raccourcissement  des  li ga- 
in e n I s ronds.  Pratiquée  seule,  celle  opération  ne  donne  que  des 
déboires  ; associée  aux  colporrhaphies,  avec  ou  sans  amputation  du  col, 
elle  a procuré  des  guérisons  réelles  et  durables.  Ainsi,  d’après  M.  Schmit 
(de  Vienne),  l’Alexander  combiné  aux  procédés  plastiques  a fourni  à son 
maître,  M.  Schauta,  75  0/0  de  succès.  M.  Stadler  (du  service  de  Gelpke,  à 
Zurich)  rapporte  également  29  observations,  toutes  favorables.  11  est  vrai 
que  MM.  Winter  el  Bratz  (de  Kœnigsberg)  ont  été  un  peu  moins  heureux; 
ayant  appliqué  cette  méthode  combinée  au  traitement  de  28  cas  de  prolap- 
sus compliqué  de  rétrollexion,  ils  n’ont  enregistré  (pie  22  bons  résultats; 
dans  les  6 autres  cas,  la  récidive  ne  fut  pas  longue  à se  manifester.  (Pour  le 
manuel  opératoire,  voir  p.  1048,  Rétrodéviations.) 

Vaginofixation.  — Baumm,  Pfannenstiel,  Kustner,  etc.,  n'ont  pas  eu  à 
se  louer  de  leurs  tentatives.  En  France,  cette  opération  n'a  jamais  été  pra- 
tiquée pour  traiter  le  prolapsus. 

Raccourcissement  des  ligaments  ronds  par  le  vagin.  — En  1896,  MM.  W er- 
theim  et  Mande  ont  publié  l’observation  d’une  femme  atteinte  de  prolapsus 
et  traitée  par  ce  moyen.  Le  résultat  aurait  été  satisfaisant,  11  convient 
d’ajouter  qu’on  lit,  en  même  temps,  le  raccourcissement  des  ligaments 
utéro-sacrés  par  la  voie  basse. 

En  1901,  M.  Bucura,  assistant  de  Wertheim,  fît  paraître  un  intéressant 
article  sur  ce  procédé  opératoire  appliqué  aux  rétrodéviations;  mais  chez 
10  de  ces  malades,  il  y avait  en  même  temps  un  certain  degré  de  prolap- 
sus, ce  qui  décida  Wertheim  à associer  la  colporrhaphie  au  raccourcisse- 
ment des  ligaments  ronds  par  la  voie  vaginale. 

Fixation  vaginale  des  ligaments  ronds.  — M.  H.  Sciimit  (du  service  de 
Schauta,  à Vienne)  déclare  qu’on  a obtenu  66  0/0  de  succès  avec  cette  nou- 
velle opération.  Le  nombre  des  opérées  était  de  7. 

Ablation  de  l’utérus  prolabé.  — 11  y a,  nous  lavons  déjà  dit,  des 
formes  graves  de  prolapsus  caractérisées  par  ce  fait,  que  les  organes  hei- 
niés  ne  sont  même  plus  réductibles.  Sous  1 influence  des  contai  Is  h p<  l(  s, 
des  frottements  extérieurs,  la  muqueuse  s épaissit,  sinfillic,  *e  cornu 
d’excoriations  et  d’ulcérations  qui  sont  autant  de  portes  d entree  poui  ks 
microorganismes.  Les  soins  les  plus  assidus  ne  suifiscnl  pas  toujours  a 
préserver  les  malades  de  ces  fâcheuses  complications.  Si  nous  ajoutons 
que  ces  femmes  sont  de  véritables  infirmes,  condamnées  au  u pos  < I <i  1 un 
mobilité  sous  peine  de  souffrances  très  sérieuses,  on  admettra  sans  peine 
la  légitimité  le  bien  fondé  d'opérations  aussi  radicales  et  aussi  graves  que 
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l’hystérectomie. 

Hystérectomie  abdominale.  — C’est  Muller  (de  Berne)  qui  paraît  avoir 
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exécuté,  en  1881,  la  première  ablation  sus-vaginale  avec  pédicule  pariétal 
pour  guérir  un  prolapsus  invétéré,  qui,  d’ailleurs,  récidiva  au  bout  de  très 
peu  de  temps. 

En  1896,  Jacous  de  Bruxelles)  publia  deux  observations  d'hystérectomie 
haute  pour  prolapsus  uléro-vaginal.  Dans  le  premier  cas,  il  fixa  le  pédicule 
cervical  aux  moignons  des  ligaments  larges;  il  fit  donc  une  trachélopexie ; 
dans  le  second,  ce  l'ut  le  vagin  qu’il  accrocha  aux  moignons  ligamentaires. 
C’était  la  colpopexie. 

Hystérectomie  vaginale.  — On  n’en  saurait  dire  autant  de  la  colpo- 
hystérectomie. La  première  tentative  de  ce  genre  semble  avoir  été  faite  par 
Choppin,  en  1867.  Mais  c’est  en  Allemagne  que  cette  opération  a été  préco- 
nisée de  part i pris,  pour  le  traitement  des  prolapsus  rebelles,  par  Munch- 
meyer,  Muller,  R.  Ascii  et  surtout  par  le  professeur  Fritsch  ule  Bonn).  En 
France,  il  faut  citer,  parmi  les  premières  tentatives,  celles  de  Pozzi,  Ter- 
rier, Riciielot,  Quénu,  etc. 

Limitée  à l’extirpation  de  la  matrice  seule,  celte  opération  est  presque 
toujours  insuffisante;  elle  n’empêche  pas  le  vagin  de  descendre  et  de  se 
dérouler  hors  de  la  vulve.  Pour  mettre  les  opérées  à l’abri  de  la  récidive,  il 
faut,  comme  l’a  très  bien  établi  Fritsch,  pratiquer,  en  même  temps,  une 
assez  large  résection  des  jmrois  vaginales. 

Amputation  du  col.  — Pratiquée  à titre  d’opération  isolée,  l’amputa- 
tion du  col  est  absolument  inefficace;  il  faut  toujours  l'associer  à la  col- 
porrhaphie. 

Si  la  femme  est  très  jeune,  c’est  l’amputation  sous-vaginale  biconique, 
par  1 c procède'  de  Markwald,  qui  est  indiqué. 

Chez  les  femmes  avancées  en  âge  ou  même  chez  les  multipares  qui 
ont  eu  plusieurs  enfants,  Y amputation  haute , supra-vaginale  doit  être 
préférée,  surtout  s'il  existe  des  lésions  ulcéreuses  graves  du  museau  de 
tanche. 

Ce  procédé  pourrait  remplacer  avantageusement  l’hystéreclomie  vagi- 
nale; nous  disons  avantageusement,  car  elle  est  infiniment  plus  bénigne 
que  l’extirpation  totale,  puisqu'on  ne  touche  jamais  au  péritoine. 

Pour  ce  <pii  est  delà  technique,  on  peut  choisir  entre  le  procédé  employé 
par  Schroeder  contre  le  cancer  cervical  et  celui  que  Rouillyu  adopté  pour 
l’associer  aux  larges  colporrhaphies. 

Conclusions.  — Nous  avons  déjà  dit  que  l’intervention  chirurgicale  était 
le  seul  moyen  dont  nous  disposions  pour  obtenir  la  guérison  radicale  du 
prolapsus,  et  nous  venons  de  passer  en  revue  un  grand  nombre  de 
méthodes  et  de  procédés  de  valeur  fort  inégale.  Quel  est  celui  (pii  mérite 
notre  préférence? 

Nous  estimons  que  toute  intervention  appliquée  à la  cure  de  cette 
affection  doit  comprendre  deux  actes  bien  distincts  : un  acte  fondamental 
et  un  acte  complementaire . 

C’est  donc  la  colporrhaphie  qui  présente  l’acte  fondamental  de  l’interven- 
tion  dirigée  contre  la  chute  de  la  matrice,  puisque  c’est  elle  qui  rétrécit  le 
vagin  et  (pii  restaure  le  périnée  effondré;  c’est  donc  à elle  qu’il  faut  recou- 
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rir  dans  Ions  les  cas,  et  c’esl  par  elle  qu’il  faut  commencer.  S’agit-il  d’une 
simple  cystocèle?  La  colporrhaphie  antérieure  est  tout  indiquée  ; bien 
faite,  elle  échoue  rarement.  On  doit  en  dire  autant  de  la  colporrhaphie 
postérieure  pratiquée  contre  la  rectocèle  ; y a-t-il,  en  meme  temps,  un  cer- 
tain degré  d’affaissement  périnéal  — ce  qui  existe  très  souvent  à la  résec- 
tion de  la  paroi  vaginale  postérieure  — on  ajoutera  la  réfection  du  périnée, 
on  fera  une  colpopérinéorrhaphie. 

La  double  colporrhaphie,  si  elle  est  convenablement  exécutée  — c’est-à- 
dire  si  l'on  n’a  pas  trop  ménagé  l’étoffe  vaginale  — réussit  presque  toujours 
contre  le  prolapsus  utéro-vaginal  complet.  Cependant,  pour  augmenter  les 
chances  de  succès,  pour  consolider  le  maintien  de  la  réduction  de  l'utérus, 
il  peut  être  avantageux  d’associer  à la  résection  des  parois  vaginales  l’am- 
putation haute  du  col  — qui  a pour  résultat  de  diminuer  le  poids  de  l’or- 
gane — et  une  opération  de  suspension,  telle  l’Alexander  ou  l’hystéropexie 
abdominale  : voilà  les  actes  complémentaires . Employés  seuls,  ces  pro- 
cédés de  suspension  ne  valent  rien,  et  la  récidive  est  fatale;  mais,  à titre 
auxiliaire,  ils  peuvent  rendre  les  plus  grands  services  et  l’on  aurait  bien 
tort  de  les  dédaigner. 

L’expérience  a démontré  qu’il  en  est  de  même  de  l’hystérectomie 
vaginale.  Dans  les  formes  graves  de  la  maladie,  lorsque  la  matrice,  infil- 
trée, ulcérée,  devenue  un  organe  douloureux  et  inutile,  a perdu  droit  de 
domicile  dans  le  ventre,  sa  suppression  devient  une  nécessité  impérieuse. 
Cependant  on  ferait  complètement  fausse  route  si  Ion  bornait  son  inter- 
vention à l’extirpation  pure  et  simple;  pour  obtenir  une  guérison  sérieuse 
et  durable,  il  faut,  en  plus,  réséquer  la  partie  exubérante  du  \ agin,  faiie 
une  colpopérinéorrhaphie. 


INVERSION 


C’est  le  renversement  de  l’organe  sur  lui-même,  son  retournement  en  doigt  dt 

gant.  ...  . ( 

Nous  n'avons  pas  à nous  occuper  ici  de  1 inversion  aiguë,  suivenan  au  momen 
de  l’accouchement  et  pouvant  même  amener  la  mort  par  hémorragie  incoercib  e 
Les  seules  formes  d’inversion  qui  nous  intéressent  sont.  1°  linveision  uun  c,  ce  t 
qui  se  manifeste  quelques  jours  ou  quelques  semainesapi  ès  accouc  h nu  n , a\an 
l’involution  complète  de  la  matrice;  2°  I inversion  chronique. 

Il  est  d’usage  de  distinguer  une  inversion  complète  el  une  inversion  incomplète.  Eu 
réalité,  l’inversion  complète,  sans  gu  il  y ail  même  persistance  ( un  loune 
vical,  est  extraordinairement  rare. 

Vu  du  côté  du  vagin,  l’utérus  inversé  forme  une  tumeur  arrondie  ptr  orme 
sertie,  en  haut,  par  l’anneau  cervical;  elle  présente  une  surface  i»  e,  o net  de  se 
humide,  sur  laquelle  un  examen  très  attentif  permet  de  découvrir  deux  toutes 
petites  ouvertures,  qui  sont  les  orifices  utérins  des  tionipi  s.  . ■ , 

Du  côté  de  l’abdomen,  on  aperçoit  une  cavité  on  pl.ito  un  entoni, o.r  plus  ou 
moins  profond  dans  lequel  sont  entraînés  les  trompes  et  les ^ova  les  aïec 
ronsdes  ligaments  larges  ; il  n’est  pas  rare  d’y  trouver  aussi  des  anses  mtesti 

nales. 
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Chez  quelques  femmes,  l’inversion  se  complique  de  prolapsus,  de  sorte  que  la 
tumeur  utérine  franchit  la  vulve  et  pend  entre  les  cuisses  de  la  malade.  Cet  acci- 
dent est  très  rare.  D’autres  fois,  l’utérus  inversé  se  mortifie  et  s'élimine,  sans  en- 
traîner la  mort  de  la  femme. 

Cette  affection  n’a  pas  la  moindre  tendance  à la  réduction  spontanée;  quant  à 
l’élimination  par  gangrène,  elle  est  tellement  rare  qu’il  serait  absurde  de  compter 
sur  cette  éventualité  pour  justifier  l’abstention. 

L’inversion  est  donc  un  accident  sérieux  à cause  des  complications  septiques 
qui  peuvent  survenir,  à cause  aussi  des  hémorragies  et  des  douleurs  qui  épuisent 
les  malades  et  les  mettent  dans  de  très  mauvaises  conditions  au  point  de  vue  opé- 
ratoire. 


TRAITEMENT.  — On  obtient  la  réduction  de  l’utérus  inversé  par  des  mé- 
thodes non  sanglantes  ou  pdr  des  méthodes  sanglantes. 


Méthodes  non  sanglantes.  — Elles  réussissent  presque  toujours 
dans  les  cas  d’inversion  récente. 

Le  moyen  le  plus  simple  consiste  dans  la  pression  directe  avec  la  main. 

On  introduit  dans  le  va- 


gin trois  doigts  ou  toute 
la  main  droite  qui  re- 
pousse le  fond  de  la 
tumeur  dans  le  sens  de 
l’excavation  pelvienne, 
tandis  que  la  main  gauche 
cherche  à saisir  l’organe 
en  déprimant  fortement 
le  ventre.  Une  première 
tentative  peut  échouer, 
cela  est  même  assez  fré- 
quent; on  aurait  tort  de 
se  décourager.  La  ma- 


Fi". 599.  — Pessaire  à air 


lade  sera  mise  au  repos 
le  plus  complet,  et  on 

lui  administrera  deux  ou  trois  fois  par  jour  des  injections  très  chaudes,  en 
vue  de  décongestionner  l’utérus.  Les  jours  suivants,  de  nouvelles  tentatives 
seront  faites  et  renouvelées  jusqu’à  ce  que  la  réduction  soit  obtenue. 

Au  lieu  de  la  pression  manuelle,  on  peut  utiliser  le  tamponnement  du 
vagin  avec  des  mèches  de  gaze  stérilisée  ou  iodoformée. 

En  Allemagne,  on  se  sert  beaucoup  du  colpcuryntcr , appareil  complète- 
ment inconnu  chez  nous.  C’est  un  sac  en  caoutchouc  qu’on  remplit  d’eau 
d’une  manière  progressive  après  l’avoir  introduit  dans  ie  vagin,  au  contact 
de  l’utérus  inversé.  Au  dire  des  chirurgiens  et  accoucheurs  d’outre-Ehin, 
ce  moyen  donnerait  d’excellents  résultats  même  lorsqu’il  s’agit  d’inversions 
vieilles  de  plusieurs  mois  ou  même  de  plusieurs  années.  Pour  réussir,  le 
colpeurynter  doit  être  laissé  en  place  pendant  plusieurs  jours  et  même  plu- 
sieurs semaines. 

Le  colpeurynter  peut  être  avantageusement  remplacé  par  les  pessaires  à 
air,  dont  celui  de  Gariel  est  le  modèle  le  plus  employé. 
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En  somme,  qu’on  utilise  la  pression  manuelle,  le  colpeurynter  ou  le  pes- 
saire  à air,  ce  qui  est  certain,  c’est  que  la  pression  continue  long- 
temps continuée  est  un  moyen  de  réduction  très  efficace,  qu’il  faut 
toujours  mettre  en  œuvre  avant  de  se  décider  à prendre  le  bistouri. 

Méthodes  sanglantes.  — On  est  bien  obligé  d’y  recourir  lorsque  tous 
les  moyens  de  douceur  ont  complètement  échoué. 

La  réduction  opératoire  se  fait  par  la  voie  abdominale  on  par  la  voie  vaginale. 

La  voie  abdominale  a peu  de  partisans. 

C’est  la  voie  vaginale  qui  a donné  les  plus  beaux  succès.  Les  procédés 
qui  ont  été  recommandés  sont  fort  nombreux. 

Nous  ne  décrirons  que  les  principaux. 

Procédé  de  Kehrer.  — Le  chirurgien  incise 
la  paroi  antérieure  verticalement,  sur  la  ligne 
médiane,  depuis  le  col  jusqu’au  fond  de  l'or- 
gane; cela  fait,  les  bords  de  la  plaie  sont 
fortement  écartés  de  chaque  côté,  ce  qui 
permet  de  refouler  le  fond  de  l’utérus  à travers 
celte  ouverture. 

Procédé  de  Ivustner.  — Incision  transver- 
sale au  niveau  du  Douglas,  permettant  d’in- 
troduire un  ou  deux  doigts  pour  détruire  les 
adhérences,  s’il  y en  a;  seconde  incision  mé- 
diane, verticale,  pratiquée  sur  la  paroi  posté- 
rieure de  l’utérus;  cette  incision  doit  com- 
mencer à environ  2 centimètres  au-dessus  de 
l'orifice  externe  du  col.  Pour  faire  la  réduction,  on  immobilise  la  région 
cervicale  en  accrochant  un  doigt  dans  1 incision  transversale,  a pus  quoi  on 
refoule  le  fond  en  le  faisant  passer  par  l’ouverture  longitudinale. 

Procédé  de  Westebmabk.  — Ce  chirurgien  fait  une  incision  en  T a a 
partie  postérieure  de  la  tumeur;  la  branche  horizontale  est  tracée  au-des- 
sus du  bourrelet  cervical  ; quant  à la  branche  verticale,  elle  part  du  milieu 
de  la  première  et  descend  jusqu’au  tond  de  1 organe.  Le  pioi  < < e c e ii 
termabk  est  exactement  celui  de  Piccoli  cl  celui  de  Dubet.  Il  parait  que  ces 

trois  chirurgiens  ont  imaginé  leurs  procèdes  sans  a\  ou  au cune 

de  ceux  de  leurs  confrères.  . , iPQ 

Hystérectomie  totale.  — H y a des  îmersions  qui  icsis  cn  . r 

tentatives  de  réduction,  même  à la  réduction  opératoire.  Que  1 est  la  con 
duite  à tenir  en  pareil  cas?  11  n’y  a pas  d'hésitation  possible,  il  faut  s.  PP  j 
mer  l’organe  devenu  douloureux,  inutile  et  meme  dang<  h ux, 
être  le  point  de  départ  d accidents  septiques  loil  gia 

L’opération  de  choix  est  i’hystérectomie  vaginale. 


Fig.  600.  — Inversion  ; 
Iracé  des  incisions. 
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FIBRO-MYCMES 


Les  fibro-myomes  de  l’utérus  sont  des  tumeurs  caractérisées  par  ce  fait  que 
leur  structure  rappelle  d'une  manière  frappante  celle  de  la  matrice  elle-même. 
On  leur  donne  encore  les  noms  de  corps  fibreux , tumeurs  fibreuses,  fibroïdes,  hystc- 
romes,  my ornes,  etc. 

Ce  sont  des  néoplasmes  qu’on  s’accorde  à considérer  comme  bénins,  parce 
qu'ils  ne  se  généralisent  jamais;  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  ils  peuvent  causer  la  mort  par  les  complications  qu’ils  provoquent. 

Les  fibro-myomes  du  corps  de  l’utérus  sontbeaucoup  plus  fréquents  que  ceux 
du  roi.  On  les  distingue  en:  1 0 interstitiels,  c’est-à-dire  enchâssés  dans  l’épaisseur 
des  parois  de  l’organe;  2°  sous-muqueux , faisant  saillie  dans  la  cavité  utérine,  dont 

la  muqueuse  les  recouvre  im- 
médiatement ou  presque  im- 
médiatement; 3°  sous-périto- 
néaux, c’est-à-dire  plongeant 
dans  la  cavité  abdominale. 

On  distingue  deux  types  de 
corps  fibreux  sous-muqueux  ; 
les  corps  fibreux  sessiles,  les 
corps  fibreux  pédicules  ou  po- 
lypes fibreux,  qui  sont  reliés  à 
la  paroi  par  un  pédicule  très 
variable  quant  à son  volume 
et  à sa  longueur. 

L’évolution  clinique  des 
corps  fibreux  est  trop  connue 
pour  que  nous  nous  attardions 
à la  décrire. 

Le  pronostic  varie  infini- 
ment : il  y a des  corps  fibreux 
qui  évoluent  pendant  des 
années  sans  causer  aucun 
trouble  appréciable;  d’autres 
fois,  le  néoplasme  donne  lieu 
à des  hémorragies  formida- 
bles et  à des  troubles  de  compression  (douleurs,  dysurie,  occlusion  intestinale), 
qui  forcent  le  chirurgien  à intervenir  dans  le  plus  bref  délai;  enfin,  on  connaît 
aujourd  hui  un  grand  nombre  d’exemples  de  myomes  qui  ont  subi  la  transforma- 
tion maligne  ; rappelons  aussi  que  les  fibromes  sous-muqueux  peuvent  se  mortifier, 
s'infecter,  suppurer,  tuer  par  infection  généralisée. 

Rappelons,  enfin,  que  les  corps  fibreux  peuvent  subir  des  transformations  (dégé- 
nérescence kystique,  dégénérescence  maligne,  etc.). 


Fig.  601.  — Fibromes  multiples  du  corps  utérin 
(interstitiels,  sous-péritonéaux,  sous-muqueux,  sessiles). 


traitement. — Traitement  médical.  — On  connaît  des  cas  de  guérison 
apparente  — arrêt  de  la  tumeur,  disparition  des  principaux  troubles  — 
consécutive  à des  soins  purement  médicaux;  le  fait  est  incontestable;  mais 
on  aurait  bien  tort  d’en  inférer  qu’il  existe  un  traitement  médical  curatif 
des  corps  fibreux  de  l’utérus,  car  on  ne  trouve,  dans  la  littérature  médi- 
cale, pas  un  seul  cas  authentique  de  disparition,  de  résorption  complète  du 
néoplasme  survenu  dans  ces  conditions. 


F1BR0-MY0MES 
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Le  traitement  médical  des  libro-myomes  utérins  ne  peutêtreque  pallia- 
tif, c’est-à-dire  symptomatique  ; il  permet  de  lutter  avec  plus  ou  moins  de 
succès,  et  pour  un  temps  plus  ou  moins 
long,  contre  tel  ou  tel  symptôme  de 
la  maladie;  il  est  donc  1res  utile  et 
digne  de  l’attention  du  praticien. 

Contre  le  symptôme  metrorrhagie , 
rien  ne  vaut  le  repos  absolu,  dans  le 
décubitus  dorsal,  l'immobilité  com- 
plète, aussi  complète  que  possible, 
associés  aux  irrigations  vaginales 
faites  avec  de  l'eau  très  chaude  (à 
40°-45°,  même  50°),  irrigations  pro- 
fuses, prolongées,  répétées  plusieurs 
fois  par  jour,  après  chaque  décharge 
hémorragique  ; et  il  n'y  a pas  d in- 
convénient à se  servir  de  solutions  fai- 
blement antiseptiques  (permanganate 
de  potasse,  eau  oxygénée  étendue). 

Malheureusement,  ce  traitement  n’est 
efficace  que  tant  que  la  patiente  garde  Fig.  60o.  _ p0iype  fibreux, 

la  position  horizontale  et  reste  im- 
mobile; à la  moindre  tentative  de  se  lever,  de  faire  quelques  pas,  même  de 


e tenir  assise,  le  sang  repart  de  plus  belle.  Le  repos  rigoureux  s impose 

donc  formellement;  ce  qui  ne 
doit  pas  empêcher  le  chirurgien 
de  recourir,  en  même  temps,  à 
la  médication  hémostatique.  A 
ce  point  de  vue,  on  n'a  que 
l’embarras  du  choix,  les  re- 
mèdes préconisés  sont  innom- 
brables, mais  de  valeur  et  d’ef- 
ficacité fort  inégales  ; en  réalité, 
bien  peu  d’entre  eux  méritent 
d’être  r e c o m m a n d é s . 

Les  hémostatiques  les  plus 
connus  sont  : l hamamelis  vu  - 
g inica,  le  cannabis  indica , le 
viburnum  pr  uni  folium,  Vhy- 
drastis  canadensis,  la  pisidia 
erythrina,  la  stypticine,  le 
slyptol , Vadrenalinc.  Les  ré- 

sultats  publiés  sont  souvent 
Fig.  603.  - Fibrome  sous-pén,onéal  pediculé.  contratijcloires,  généralement 

mi’il  faut  faire  une  exception 
3u  encourageants;  nous  croyons,  toute  il 

i faveur  de  lhydrastîs  canadensis. 
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En  France,  les  préparations  d’hydrastis  sont  couramment  prescrites  pour 
combattre  les  métrorrhagies  des  porteuses  de  fibromes.  M.  Richelotcii  est 
très  partisan;  M.  le  professeur  Pozzi  déclare  en  avoir  retiré  de  bons  effets. 
En  Allemagne,  -M.  Schatz,  M.  Falk  oui  publié  des  observations  dignes 
d’intérêt.  Personnellement  nous  avons  eu  l’occasion  de  l’employer  chez 
plusieurs  fibromateuses,  qui  en  ont  retiré  un  très  réel  bénéfice. 

Le  triiiteiiieni  hydro-minéral  a une  efficacité  qu’il  serait  puéril  de 
contester  : d’innombrables  observations  sont  là  pour  attester  que  les  eaux 
minérales  chlorurées  ioclurées  et  chlorurées  sodiques  fortes  ont  une  action 
indéniable  sur  l’évolution  de  certaines  tumeurs  fibreuses  de  l’utérus. 

En  France,  il  faut  recommander  surtout  Salies-de-Béarn  (Basses- 
Pyrénées),  Salins  (Jura)  et  Luxeuil. 

A l’étranger,  les  sources  thermales  les  plus  recommandables  pour  la  cure 

des  fibro-myomes  utérins  sont:  lireuznacli 
et  Rlieinfelden. 

Traitement  chirurgical  palliatif.  — Il 

y a des  femmes  qui  repoussent  obstinément 
l’exérèse  radicale,  ou  bien  c’est  le  chirurgien 
(pii  n’ose  pas  y recourir  soit  à cause  de  l’âge 
avancé  des  malades,  soit  parce  qu’une  tare 
viscérale  rendl  hystérectomie  très  périlleuse. 
Dans  ces  conditions,  c'est  à une  opération 
palliative  qu’on  s’adressera  pour  conjurer 
les  troubles  les  plus  menaçants.  Parfois  on 
associe  avantageusement  les  deux  méthodes 
palliatives,  médicale  et  chirurgicale. 

Ligatures  atrophiantes.  — Ce  moyen  a été 
recommandé  par  plusieurs  chirurgiens,  no- 
tamment en  Allemagne  par  MM.  Rydygier 
et  G OTTScii al k , mais  il  ne  semble  pas  avoir 
procuré  des  résultats  bien  encourageants. 
Lu  France,  les  tentatives  de  Tuffier,  de 
I" RÉdet  et  Hartmann  n’ont  pas  été  beaucoup  plus  concluantes. 

Castration  ovarienne,  opération  de  Battey.  — Voilà  une  opération  bien 
de*  hue  du  rang  élevé  qu’elle  occupa  un  moment  dans  la  thérapeutique 
chirurgicale  des  corps  fibreux  de  l’utérus. 

Appliquée  tout  d abord,  en  1876,  par  I Américain  fRENHOLMEà  la  cure  des 
libi o-myomes,  la  castration  ovarienne  a dû  sa  vogue  — assez  éphémère 
• I ailleurs  aux  travaux  de  Battey  et  surtout  aux  publications  de  Hegar 
et  de  \\  iedow,  qui  ont  très  bien  précisé  les  détails  de  sa  technique.  En 
I lance,  les  premières  tentatives  lurent  faites  par  M.  Duplay,  M.  Segond 
et  M.  I errier.  Mais,  nous  le  répétons,  c’est  Hegar  qui  a été  le  véritable 
vulgarisateur  de  la  méthode. 

Gellc  operation  est  trop  oubliée  pour  que  nous  insistions  sur  le  manuel 
opératoire. 


Fig.  604.  — Utérus  montgolfière. 
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Dilatation.  — La  dilatation  isolée  du  col  utérin  agirait  en  provoquant 
des  contractions  réflexes  du  corps  de  l’utérus,  d’où  rétrécissement  du 
calibre  des  vaisseaux.  Ce  procédé  a été  surtout  recommandé  par  Ivalten- 
bacii,  qui  ne  1 a,  d ailleurs,  jamais  considéré  que  comme  un  expédient. 

Il  nous  semble  plus  logique  de  recourir  à la  dilatation  totale  de  la  cavité 
utérine.  Nous  avons  appliqué  ce  traitement  à plusieurs  malades,  et  souvent 
avec  succès.  Mais,  au  lieu  de  nous  servir  des  bougies  d Hegar,  comme  le 
conseille  Kaltenbach,  nous  avons  toujours  employé  des  laminaires,  c’est- 
à-dire  la  dilatation  lente  et  prolongée  dont  la  technique  a été  exposée  ail- 
leurs. 

L influence  de  la  dilatation  se  maintient  de  huit  à quinze  jours  après 
l’ablation  de  la  dernière  tige.  En  recommençant  l'opération,  on  obtient 
parfois  des  rémissions  de  plusieurs  semaines  et  même  de  plusieurs  mois. 

Il  va  sans  dire  que  ce  traitement  est  un  pis  aller  dans  toute  l’acception 
du  mot;  mais  c’est  un  pis  aller  qui  peut  rendre  véritablement  service  aux 
malades.  Sn  bénignité  est  absolue,  si  l’on  a été  rigoureusement 
aseptique. 

Curettage.  — D’une  manière  générale,  on  peut  avancer  que  c'est  un  très 
mauvais  palliatif,  qui  a souvent  produit  le  contraire  de  l’effet  attendu.  II 
est  surtout  inefficace  : on  a vu  des  fibromateuses  continuer  de  perdre  après 
plusieurs  raclages  de  leur  cavité  utérine.  Mais  on  doit  à la  vérité  de  recon- 
naître que  des  chirurgiens  s’en  sont,  quelquefois  — très  rarement  — bien 
trouvés;  il  s’agissait  vraisemblablement  de  végétations  polypoïdes  de  la 
muqueuse  hyperplasiée,  causes  de  l’écoulement  sanguin,  et  dont  l’ablation 
par  la  curette  fut  suivie  de  la  cessation  des  hémorragies. 

La  technique  de  ce  curettage  n'offre  rien  de  spécial.  Le  grattage  terminé, 
il  est  d’usage  d’administrer  une  injection  intra-utérine  faiblement  antisep- 
tique pour  entraîner  les  caillots  et  autres  débris.  Quelques  chirurgiens 
trouvent  bon  d’achever  l’opération  par  une  injection  caustique  (chlorure  de 
zinc,  perchlorure  de  fer,  teinture  d'iode,  etc.). 

Traitement  curatif.  — C’est  le  traitement  chirurgical,  celui  qui 
réalise  l’exérèse  de  la  tumeur,  avec  ou  sans  le  sacrifice  de  1 organe  de  la 
gestation. 

La  chirurgie  dispose  de  deux  voies  pour  faire  1 ablation  de  1 utérus  fibro- 
mateux .*  la  voie  vaginale  ou  voie  basse , et  la  voie  abdominale , sus-pubienne 
ou  voie  haute. 

Opérations  vaginales.  — Les  unes  sont  Iranchemenl  radicales,  elles 
réalisent  l’ablation  totale;  les  autres  sont  plus  ou  moins  conservatrices. 

Polypectomie.  — C’est  un  procédé  conservateur  par  excellence*  puis- 
qu’il consiste  dans  l’extirpation  pure  et  simple  de  la  tumeur,  l'utérus 
restant  à sa  place. 

Cette  opération  est  d’une  exécution  fort  simple.  La  malade  étant  endor- 
mie  et  placée  dans  la  position  de  la  taille;  tandis  qu’un  aide  maintient  les 
parois  du  vagin  écartées  au  moyen  de  deux  valves,  une  anterieure  cl  une 
postérieure,  le  chirurgien  saisit  le  col  avec  une  pince-érigne  et  l'attire  à la 
vulve  en  même  temps  que  le  polype;  après  avoir  examiné  la  tumeur,  son 
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pédicule,  et  exploré  la  cavité  utérine,  on  applique  sur  le  polype  une  pince 
à traction  qui  le  saisit  solidement,  et  on  lui  imprime  un  ou  plusieurs  mou- 
vements de  rotation  autour  de  son  axe,  de  manière  à déterminer  la  rupture 
du  pédicule  par  torsion;  on  peut  abréger  les  manœuvres  en  sectionnant  ce 
pédicule  d’un  coup  de  ciseaux.  L’opération  est  terminée;  on  administre 
une  injection  vaginale  faiblement  antiseptique,  et,  dans  le  vagin,  on  place 
une  mèche  de  gaze  stérilisée. 

11  est  bien  rare  que  la  rupture  du  pédicule  donne  lieu  à une  hémorragie; 
dans  ce  cas,  on  arrêterait  le  sang  en  bourrant  la  cavité  utérine  avec  une 
mèche  de  gaze  imbibée  d’eau  oxygénée. 

Parfois,  on  constate  que  le  pédicule  renferme  de  gros  vaisseaux,  ce  qui 
est  exceptionnel;  il  faut  alors  le  saisir  avec  une  solide  pince-longuette 
avant  de  le  sectionner,  et  la  pince  est  laissée  à demeure  pendant  quarante- 
huit  heures. 

On  se  trouve  quelquefois  en  présence  de  cas  plus  sérieux.  La  tumeur  est 
un  de  ces  énormes  polypes  utérins  décrits  par  le  professeur  Pozzi  ; il  rem- 
plit tout  le  vagin  et  son  pédicule  est  inaccessible;  on  en  aura  raison  par  le 
morcellement;  ou  bien  le  fibrome  est  sphacelé,  infiltré  de  pus,  et  la  femme 
est  en  pleine  infection.  Nous  avons  eu  l’occasion  de  soigner  un  cas  de  ce 
genre;  la  tumeur,  complètement  mortifiée,  était  tellement  volumineuse 
qu’il  fallut,  pour  pouvoir  l’extraire,  non  seulement  la  morceler,  mais  encore 
débrider  la  cloison  recto-vaginale  sur  une  longueur  de  plusieurs  centi- 
mètres. La  malade  finit  par  guérir. 

Dans  ces  cas  graves,  après  l’ablation  du  néoplasme,  on  doit  lutter  contre 
l’infection;  le  cureltage  de  la  cavité  utérine  s’impose,  curettage  suivi 
d'une  cautérisation  énergique  au  chlorure  de  zinc. 

Myomectomie  vaginale.  — Imaginée  par  Velpeau  en  1833,  cette  opéra- 
tion fut  exécutée  pour  la  première  fois  en  1840  par  Amussat,  dont  elle  a 
gardé  le  nom.  Après  avoir  joui  d’une  vogue  assez  éphémère,  due  à l'initia- 
tive de  Lisfranc,  de  Maisonneuve,  de  Boyer,  la  myomectomie  fut  vite 
délaissée  à cause  de  nombreux  revers  occasionnés  par  la  septicémie.  En 
Allemagne,  en  Angleterre,  aux  Etats-Unis,  elle  fut  successivement  prônée, 
puis  proscrite  pour  les  mêmes  raisons. 

Voici  la  technique  généralement  employée;  la  malade  est  placée  dans 
la  position  dorso-sacrée  ordinaire;  un  aide  maintient  les  parois  du  vagin 
fortement  écartées  au  moyen  de  deux  valves  appliquées  en  avant  et  en 
arrière;  le  col  est  alors  saisi  sur  chaque  lèvre  par  une  pince  de  Museux, 
abaissé  et  amené  à la  vulve;  le  chirurgien  le  sectionne  aux  ciseaux,  au 
niveau  des  commissures  jusqu’à  l'isthme  et  même  au  delà;  si  les  grosses 
branches  de  l’utérine  sont  intéressées,  la  plaie  utérine  saigne  abondam- 
ment; l ien  de  plus  facile  que  d’arrêter  l’hémorragie  en  pinçant  soigneu- 
sement tous  les  vaisseaux  qui  donnent.  La  section  bilatérale  du  col  une 
fois  faite,  on  écarte,  en  avant  et  en  arrière,  chaque  lèvre  sectionnée,  ce 
qui  a pour  effet  de  découvrir  largement  la  cavité  utérine.  Avant  de  pro- 
céder à l’extraction  des  tumeurs,  il  faut  explorer  cette  cavité  avec  le  plus 
grand  soin,  reconnaître  avec  le  doigt  les  myomes  superficiels,  pratiquer 
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au  besoin  la  palpation  bi-manuelle  afin  de  se  rendre  très  exactement 
compte  de  la  conformation  de  la  tumeur  des  connexions  de  l'utérus,  ban- 
que de  ses  corps  fibreux.  Nous  recommandons  surtout  au  chirurgien  de  ne 
pas  se  presser  et  de  s’abstenir  de  toute  brutalité.  L’exploration  terminée, 
on  commence  par  énucléer  et  enlever  les  noyaux  les  plus  superficiels  et  les 
plus  accessibles,  on  passe  ensuite  au  traitement  des  grosses  masses  soli- 
dement engagées  dans  le  parenchyme  utérin.  Le  professeur  Segond  se 
sert  d’un  tire-bouchon  qu’il  plonge  dans  la  tumeur  pour  la  fixer,  et  d’un 
couteau  à double  tranchant  avec  lequel  il  morcelle  le  néoplasme,  et  le 
îéduit  en  petits  fragments  qu  il  enlève  au  fur  et  à mesure.  Au  cours  de  ces 
manœuvies,  la  plus  grande  circonspection  est  nécessaire  pour  éviter  la 
pei  foiation  de  la  pmoi  utérine.  ; aussi  laut-il  redoubler  de  prudence  à me- 
sure que  l’utérus  se  vide  de  ses  tumeurs.  Pendant  toute  la  durée  de  l’opé- 
îalion,  le  sang  coule  en  abondance  ; il  faut  éponger  continuellement, 
aiiê te  1 pai  la  compiession  1 hémorragie  en  nappe,  pincer  les  artérioles 
qui  donnent,  etc.  La  myomectomie  terminée,  on  administre  une  injection 
intra-utérine  à 1 eau  oxygénée  étendue  pour  entraîner  les  caillots  et  les 
débris  fibreux  qui  encombrent  le  champ  opératoire.  11  faut  encore  vérifier 
l’hémostase,  lier  les  vaisseaux  qui  saignent  ou  bien  laisser  des  pinces  à 
demeure,  ce  qui  fait  gagner  du  temps.  Pour  prévenir  toute  l’hémorragie 
secondaire,  tamponnement  de  la  cavité  utérine  avec  des  lanières  de  gaze 
stérilisée  simple  ou  imbibée  d’eau  oxygénée,  que  l’on  tassera  avec  une  cer- 
taine force. 

Parmi  les  accidents  qui  peuvent  survenir  au  cours  de  la  myomectomie, 
il  faut  retenir  Yliémorragie , la  per  foration  de  /’  utérus,  Vinversion  utérine , 
Y in  fection. 

C’est  la  septicémie  qui  assombrissait  le  pronostic  des  premières  myomec- 
tomies; aujourd’hui,  celte  complication  tend  à disparaître  de  nos  statis- 
tiques; elle  n’est  à redouter  que  dans  les  myomectomies  exceptionnel- 
lement laborieuses  et  de  trop  longue  durée. 

Résultats.  — Les  premières  tentatives  furent  très  meurtrières,  et  la 
plupart  des  décès  étaient  dus  à la  sceplicémie  ; en  voici  quelques  exemples  : 
statistique  recueillie  par  M.  Pozzi  en  1875  : 16  morts  sur  64  cas  = 25  0 0 
de  mortalité;  statistique  publiée  par  Gusserow  en  1885  : 51  morts  dans 
une  série  de  154  myomectomies;  statistique  rapportée  par  Lomer  en  1883: 
18  décès  sur  112  cas. 

Depuis  quelques  années,  les  résultats  communiqués  par  les  chirurgiens 
sont  beaucoup  plus  satisfaisants  : 

1890.  Léopold 28  cas  0 mort 

1901.  Segond 24  — 1 — 

1899.  Chrobak 97  — 4 — 

1902.  Martin... 52  — 2 — 

1903.  Wertiikim-Knapp 20  — 1 — 

Hystérectomie  vaginale.  — On  admet  généralement  que  la  première 
colpo-hystérectomie  par  fibrome  fut  exécutée  sur  le  vivant  par  Kottmann 
(de  Soleurej  en  1881. 
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En  France,  l'opération  a été  vulgarisée  par  Péan  à partir  de  1882.  Les 
succès  obtenus  par  ce  chirurgien  engagèrent  aussitôt  une  foule  d’opéra- 
teurs à entrer  résolument  dans  la  même  voie;  immédiatement  après  lui  : il 
convient  donc  de  citer  les  tentatives  de  Terrier,  de  Richelot,  et,  en  Alle- 
magne, celles  de  Martin,  de  Sanger  et  de  Léopold. 

11  existe  un  nombre  considérable  de  procédés  plus  ou  moins  originaux; 
nous  ne  retiendrons  que  les  plus  importants. 

Procédé  de  Riciielot-Bouilly-Second.  — Incision  du  vagin  autour  du 
museau  de  tanche  ; décollement  de  la  paroi  vaginale  et  refoulement  de  la 
vessie;  recherche  des  artères  utérines  à la  base  des  ligaments  larges  et 
pincement  préventif  de  ces  vaisseaux. 

« Il  s’agit  maintenant  de  se  frayer  un  chemin  vers  les  loges  qui  con- 
tiennent les  fibromes, par  discision  bilaterale  du  col,  a\e<  ou  sans  n section 
des  deux  lèvres.  La  voie  est  agrandie  par  Thémisection  médiane,  mais  avec 
prudence,  afin  d'éviter  la  blessure  de  la  vessie;  chemin  faisant,  on  ren- 
contre le  cul-de-sac  du  péritoine  et  on  l'ouvre.  Souvent  de  petits  noyaux 
fibreux  apparaissent  qui  s’énucléent  facilement.  Quand  on  a ainsi  déblayé  le 
terrain,  la  masse  utérine,  déjà  dégrossie,  peut  être  saisie  a droite  et  a 
gauche  avec  des  pinces  à traction  qui  attirent  les  parois  musculaires,  pen- 
dant que  l’opérateur  ouvre  la  loge  de  la  tumeur  principale  et  en  com- 
mence l’évidement  s’il  y a lieu.  A l’aide  de  ciseaux  courbes,  d’un  long 
bistouri  et  de  fortes  pinces,  on  creuse  la  tumeur,  on  arrache  les  trag- 
ments,  et  bientôt  la  matrice  vidée,  transformée  en  une  poche  flasque, 
s’énuclée  d’elle-même  à travers  la  plaie  vaginale. 

« Souvent  les  choses  ne  marchent  pas  si  couramment.  Entre  les  pinces 
qui  tirent  et  l’écarteur  qui  soulève  et  qui  repousse,  une  véritable  lutte 
s’établit,  et,  comme  les  bords  de  la  plaie  utérine  sont  minces  et  friables,  il 
se  produit  des  déchirures  et  la  paroi  échappe  au  chirurgien.  11  faut  la  res- 
saisira l’aide  d’une  pince-érigne  guidée  parle  doigt;  avec  de  la  patience 
et  du  sang-froid,  on  arrive  toujours  au  but,  en  combinant  à propos  1 hémi- 
section  médiane,  l’énucléationetle  morcellement.  L’utérusayanl  basculé, on 
achève  de  l'extraire  et  on  assure  l’hémostase  définitive.  » 

Procédé  de  Doyen.  — Incision  circulaire  autour  du  col,  décollement  de 
la  vessie  poussé  aussi  loin  que  possible;  incision  de  la  paroi  antérieure  de 
la  matrice  par  deux  coups  de  ciseaux  divergents,  de  façon  a tailler  un  V a 
pointe  inférieure.  Cela  fait,  le  chirurgien  procède  au  morcellement  de  ce 
lambeau  par  fragments  losangiques  (hémisection  médiane  losangique),  de 
sorte  qu’il  se  trouve  bientôt  en  présence  d’une  vaste  plaie  renfermant  les 
fibromes.  On  pratique  alors  l’évidement  de  la  masse  au  moyen  de  divers 
instrumenls(ciseaux,  cylindres  I ranchanfs,  bistouris,  pinces  coupantes,  etc.) , 
on  emploie  aussi  l’arrachement  des  noyaux,  etc.  Au  bout  d’un  temps  plus 
ou  moins  long,  suivant  le  volume  de  la  tumeur,  le  loin!  de  la  matrice  bas- 
cule en  avant  ; il  ne  reste  plus  qu’à  assurer  l’hémostase  des  ligaments 
larges  par  la  forcipressure  à demeure. 

Résultats  et  pronostic.  — Appliquée  à la  cure  des  fibromes,  bien  indi- 
quée et  bien  faite,  la  colpo-hystérectomie  est  une  des  interventions  les 


FIBRO-MYOMES 


1077 


plus  bénignes  de  la  chirurgie  de  l’utérus  (Riciielot).  Les  statistiques  sui- 
vantes ne  font  que  fortifier  l’appréciation  qui  vient  d’être  formulée  : 


1902. 

Riciielot 

5 

morts 

1898. 

Second  

24 

— 

1901. 

Bouilly 

1 

— 

1900. 

SCHAUTA  

8 

— 

D.  DE  ÜTT 

4 

— 

1899. 

Doederlein 

33  — 

0 

1898. 

Bumm 

24  — 

0 

— 

1904. 

A.  Martin 

35  — 

0 

— 

Opérations  abdominales.  — Myomectomie  abdominale.  — Les 

premières  ont  été  exécutées  par  Spencer  Wells  (1803)  el  par  Spiegelberg 
(1874)  ; mais,  jusqu’en  1800,  cette  opération  demeura  à peu  près  oubliée. 
C’est  M.  A.  Martin  (de  Berlin)  qui  a eu  le  mérite  de  la  remettre  en  hon- 
neur, d’en  préciser  la  technique,  en  un  mot  de  la  vulgariser  en  Allemagne, 
d’où  elle  ne  Larda  pas  à être  importée  dans  notre  pays. 

Manuel  opératoire.  — La  dilatation  préalable  de  la  cavité  utérine  et 
sa  désinfection  minutieuse  s’imposent  dans  tous  les  cas,  car  l’énucléation 
des  masses  fibreuses  entraîne  souvent  l’ouverture  de  celle  cavité,  d’où  la 
nécessité  d’établir  un  drainage  utéro-vaginal. 

La  femme  est  installée  dans  la  position  de  Trendelenbourg.  Laparotomie 
médiane  sous-ombilicale;  le  péritoine  une  fois  ouvert,  l'importance  des 
manœuvres  dépendra  du  volume  et  surtout  du  siège  de  la  ou  des  tumeurs., 
ainsi  que  du  nombre  ei  de  la  solidité  des  adhérences,  s’il  y en  a.  Après  avoir 
placé  la  vulve  de  Doyen  dans  l’angle  inférieur  de  la  plaie  et  isolé  convena- 
blement l’intestin  au  moyen  de  compresses  stérilisées,  le  chirurgien  attire 
entre  les  lèvres  de  l'incision  passible,  1 utérus  flanqué  de  ses  tumeurs. 

S’agit-il  d’enlever  un  myome  pédiculé  ? Rien  n est  plus  simple:  ilsuilîra 
de  placer  une  solide  ligature  sur  le  pédicule  et  de  sectionner  celui-ci  à 
2 centimètres  au-dessus  du  Id.  On  peut  aussi  circonscrire  le  pédicule  pai 
une  incision  elliptique  et  exciser  son  point  d implantation  aux  dépens  de  la 
paroi  utérine;  on  fermera  ensuite  la  petite  plaie  par  quelques  suLuies  avec 
du  catgut.  Celte  dernière  manière  garantit  mieux  contre  la  repullulation. 

Si  la  tumeur  est  un  myome  sous-péritonéal  scssile,  la  technique  de  1 (‘nu- 
cléation est  aussi  très  simple.  On  commence  par  taire  une  incision  médiane 
parallèle  au  grand  axe  du  corps  fibreux  et  intéressant  toute  l’épaisseur  du 
tissu  utérin  qui  le  recouvre;  puis  avec  le  doigt  ou  avec  une  spatule  on 
dégage  le  néoplasme  de  sa  capsule  conjonctive  ; en  général,  l’énucléation 
s’effectue  facilement  et  sans  effusion  de  sang,  lorsque  les  tumeurs  sont 
médianes.  Mais  si  le  néoplasme  est  intimement  soudé  au  tissu  utérin,  on 
n’en  aura  raison  que  par  le  morcellement  au  moyen  d’une  pince  à traction 

et  de  ciseaux  courbes.  . 

Indications  générales.  — La  myomectomie  — ab<  omma  e et  yi0i 
nale  — mérite  d’être  considérée  comme  une  opération  d exception  et  réser- 
vée aux  très  jeunes  femmes,  surtout  à celles  qui  n’ont  pas  encore  été 
mères  ; de  même,  on  pourra  y recourir  toutes  les  fois  qu’elle  sera  miperieu- 
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sement  réclamée  par  la  malade,  à la  condition  de  ne  pas  cacher  à celle  ci 
les  risques  possibles  de  la  récidive  et  de  la  dégénérescence  maligne.  En 
effet,  depuis  que  l’attention  a été  attirée  sur  les  désagréments  de  la  repul- 
lulation fibreuse,  les  observations  où  cet  accident  est  mentionné  se  sont 
singulièrement  multipliées:  les  plus  intéressantes  ont  été  rapportées  par 
Woyer,  Flaischlen,  Hofmeier,  Freund.  Thorn  signale  même  8 exemples 
de  récidive  dans  une  série  de  28  myomectomies.  11  est  certain  que  ces 
chiffres  doivent  donner  à réfléchir;  il  est,  d’ailleurs,  bien  évident  que  l’uté- 
rus fibromateux  qu'on  a débarrassé  de  ses  tumeurs  ne  peut  pas  être  consi- 
déré comme  un  organe  redevenu  absolument  normal  ; on  doit  logiquement 
supposer  qu'il  conserve  « sa  tendance  à fabriquer  du  tissu  fibreux  de  nou- 
velle formation  ». 

Choix  de  l'intervention.  — L’indication  d’intervenir  une  fois  posée,  il 
s’agit  de  savoir  si  l’on  passera  par  le  vagin  ou  s'il  vaut  mieux  recourir  à 
l’ouverture  du  ventre.  Aujourd’hui,  la  plupart  des  chirurgiens  admettent 
avec  beaucoup  de  justesse  que  chacune  de  ces  voies  a ses  indications.  Est- 
on  en  présence  des  myomes  à évolution  franchement  sous-muqueuse? 
L operation  d Amussat  devra  être  préférée.  S agit-il,  au  contraire,  de 
tumeurs  sous-péritonéales  ou  même  interstitielles?  C’est  à la  laparolomie 
qu  il  faudra  s adresser  sans  la  moindre  hésitation.  Nous  savons  qu'il  y a eu 
des  chirurgiensassez  audacieux  pour  aborder  par  le  vagin  des  corps  fibreux 
à développement  nettement  abdominal,  et  l’on  est  bien  forcé  de  recon- 
naître que  leurs  tentatives  ont  souvent  été  couronnées  de  succès;  mais  nous 
feions  remarquer  quec  était  la  crainte  de  la  contamination  péritonéale  qui 
leur  avait  dicté  cette  conduite  plus  que  téméraire  ; de  nos  jours,  ce  danger 
n existe  pour  ainsi  dire  plus,  et  rien  ne  saurait  justifier  le  chirurgien  qui 
entreprend  d enlever  péniblement  et  périlleusement  par  la  voie  fiasse  ce 
qu  il  pourrait  extirper  par  la  voie  haute  en  faisant  courir  infiniment  moins 
de  risques  à son  opérée. 

Hystérectomie  abdominale.  — La  première  hystérectomie  abdominale  pour 
fibrome  utérin  aurait  été  pratiquée  de  propos  délibéré  par  Heatii,  en  1843. 
C est  du  moins  ce  qui  résulte  des  recherches  auxquelles  nous  nous  sommes 
li\  re  pour  contrôler  les  faits  rapportés  par  mon  amie  Jayle  dans  son  mémoire 
de  1904. 

Après  Heath,  il  faut  citer  les  tentatives  des  Américains  Bellinger,  Burn- 
iiam  et  Kimball,  qui  semblent  avoir  exécuté  de  véritables  subtotales,  du 
moins  si  I on  en  juge  par  les  relations  qu’ils  en  ont  laissées.  Vers  la  même 
époque,  Ati.ee  a rapporté  des  observations  analogues.  Enfin,  le  cas  publié 
par  I Anglais  Clav  montre  aussi  que  1 utérus  fibromateux  fut  sectionné  très 
bas  sur  le  col  (1863 J. 

I endant  plusieurs  années,  en  Allemagne,  en  Russie,  en  France,  partout 
en  Europe,  c est  1 hystérectomie  avec  pédicule  externe  qui  est  en  honneur 
dans  tous  les  services  de  gynécologie;  mais  quelques  perfectionnements 
sont  apportés  à cette  technique.  En  1876,  Kleeberg  (d’Odessa)  conseille  de 
remplacer  la  ligature  métallique  parla  ligature  élastique.  En  1880,  IIégar 
(d<‘  Fribourg)  recommande  d’assurer  l’hémostase  par  une  ligature  élastique 
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définitive,  tandis  que  Kocher  (<le  Berne)  trouve  plus  avantageux,  à la  fin  de 
l’opération,  de  substituer  au  lien  élastique  un  double  fil  de  soie  très  forte. 

Cependant,  dès  1879,  Schroeder,  frappé  des  inconvénients  inhérents  au 
pédicule  externe,  réalisa  un  progrès  considérable  en  proposant  1 abandon, 
dans  le  ventre,  du  moignon  résultant  de  l’amputation  de  l’utérus  fibroma- 
teux ; en  même  temps  il  conseilla  de  renoncer  aux  ligatures  en  masse  pour 
adopter  la  ligature  isolée  de  chaque  vaisseau  utérin. 

C’est  à Hofmeier  que  revient  le  mérite  d’avoir  supprimé  tous  ces  incon- 
vénients en  imaginant  le  pédicule  rétro-péritoneal.  Sa  première  observation 
date  de  1889.  Après  avoir  lié  isolément  les  artères  utérines,  le  chirurgien 
de  Wurtzbourg  sectionnait  le  col  très  bas,  à 1 ou  2 cen- 
timètres au  plus  de  1 insertion  vaginale;  cette  section 
était  prat iquée  de  façon  à ménager  deux  petits  lambeaux 
cervicaux  égaux  que  l’on  suturait  solidement  l’un  à 
l’autre. 

Enfin,  grâce  à M.  Hofmeier,  la  supra-vaginale  basse, 
imaginée  autrefois  par  Bellinger,  par  Burhnam,  par 
Kimball,  puis  tombée  dans  l’oubli,  était  réhabilitée; 
elle  a été  portée  à son  dernier  degré  de  perfection- 
nement par  M.  II.  Kelly  (de  Baltimore),  qui  doit  être 
considéré  comme  son  véritable  vulgarisateur  (1896). 

C’est  M.  A.  Martin  (de  Berlin)  qui,  en  1889,  a pratiqué 
la  première  extirpation  totale  de  l’utérus  fibromateux 
par  des  manœuvres  exclusivement  abdominales.  Après 
lui,  il  faut  citer  les  tentatives  de  Pryor  et  de  Polk 
aux  Etats-Unis  (1893-1894),  de  Lennander  (1892),  de 
Delagénière  (1894),  de  Doyen  (1893)  et  de  Richelot 
(1896)  en  France. 

Aujourd’hui,  lhystérectomie  abdominale  est  en 
honneur  dans  tous  les  services  «le  chirurgie,  tant  en 
Europe  qu’en  Amérique;  elle  est  (m  train  de  supplanter 
la  colpo-hystérectomie  dont  les  indications  se  res- 
treignent tous  les  jours,  du  moins  auxyeux  <1  un  certain 
nombre  de  chirurgiens. 

Ajoutons,  en  terminant,  que  les  deux  variantes  de  la  lapai o-hyslei et  lo- 
mie,  la  méthode  totale  et  la  méthode  subtotale,  ont  été  l’objet  de  discussions 
passionnées  au  sein  de  la  plupart  des  sociétés  savantes  : chacune  d elles  a 
des  partisans  enthousiastes  et  des  détracteurs  acharnés.  Nous  reviendrons 
sur  ce  point  en  étudiant  les  indications  générales  et  le  choix  de  traitement. 

Hystérectomie  totale.  — Procédé  de  Richelot.  — C’est  celui  que  nous 
préférons  beaucoup  à fous  les  autres,  à cause  de  sa  simplicité.  « Avec  une 
pince  à griffe  spéciale  ou  avec  un  tire-bouchon,  le  fond  de  J utérus  est  pris 
et  confié  à un  aide  qui  l’attire  en  haut  et  modifie  ses  attitudes  suivant  les 
exigences  de  chaque  temps  de  l’opération.  Une  valve  de  Doyen  {fig.  603), 
placée  vers  le  pubis,  ouvre  la  plaie  et  donne  du  jour.  On  voit,  aisément  a 
vessie,  qui  forme  une  saillie  légère  et  quelquefois  monte  assez  haut  sur  la 


Fig;.  60, "i. 
Valve  île  Doyen. 
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Fig.  606.  — Hystérectomie  totale  (Riciielot). 


tumeur.  Les  trompes  et  les  ovaires  sont  cherchés,  tirés  au  dehors  et  les 

ligaments  larges  placés 
symétriquement.  Un  lam- 
beau péritonéal  antérieur 
est  taillé  par  une  incision 
transversale  qui  va  d'un 
ligament  large  à l’autre 
et  qui  est  faite  à distance 
de  la  vessie,  au  point  où 
le  revêtement  séreux  du 
corps  utérin  se  détache 
du  tissu  musculaire  et 
devient  mobile  sur  la  face 
antérieuredu  col.  Le  doigt 
déchire,  agrandit  l'inci- 
sion, décolle  le  lambeau 
et  le  refoule;  la  vessie  est 
repoussée  dans  le  petit 
bassinet  le  segment  infé- 
rieur dénudé,  ainsi  que  le 
tissu  paramétritique  au 
milieu  duquel  on  voit 
par  transparence  l'artère 
utérine.  Pour  libérer  l’u- 
térus  à droite  et  à gauche, 
il  faut  couper  les  liga- 
ments larges  de  haut  en 
bas.  Mettez  deux  pinces 
longuettes,  l’une  sur  la 
corne  utérine,  l’autre  un 
peu  plus  loin;  appliquez 
celle-ci  en  dedans  ou  en 
dehors  des  annexes,  pour 
les  conserver,  les  sacri- 
fier ou  ne  les  enlever  qu’à 
la  fin.  Les  ciseaux  coupent 
entre  les  deux  pinces  et 
se  dirigent  vers  le  bord 
de  l’utérus.  Alors  il  suffit 
d’appuyer  le  doigt  pour 
déchirer  l’insertion  du  li- 
gament jusqu’à  sa  base, 
et  on  est  sur  l’artère  uté- 
Fig.  607.  — Hystérectomie  totale  (Richelot).  rinc  sans  avoir  de  sang. 

L’artère,  qu’on  peut  tou- 
jours voir  ou  sentir,  est  pincée  à son  tour;  un  dernier  coup  de  ciseaux  la 
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détache.  Mêmes  manœuvres  du  côté  opposé;  l’utérus  11e  tient  plus  que  par 
ses  insertions  vaginales  (fig.  606).  Pour  le  libérer,  coupez  circulairement  l’in- 
sertion avec  les  ciseaux,  dirigés  obliquement  vers  le  museau  de  tanche; 
l’utérus  est  enlevé  ; la  plaie  vaginale,  maintenue  par  des  pinces  à traction, 
ne  tombe  pas  dans  la  cavité  pelvienne,  et  l’opération  peut  continuer  sans 
arrêt  [fg.  6u7).  Une  aiguille  courbe  et  des  tils  séparés  de  catgut  suturent  la- 
brèche;  trois  ou  quatre  (ils  suffisent  d’ordinaire.  11  faut  ensuite  enlever  les 
pinces  et  faire  l’hémostase  des  ligaments  larges.  Les  ligatures  terminées, 
on  rabat  le  lambeau  péritonéal  antérieur  pour  couvrir  les  surfaces 
cimentées.  Un  surjet  de  catgut,  allant  d’une  extrémité  à l'autre  de  la  plaie 
enfouit  les  ligatures  entre  les  deux 
feuillets  de  chaque  ligament  large; 
enfin,  la  surface  séreuse  est  partout 
reconstituée.  » Fermeture  de  la  plaie 
pariétale  avec  ou  sans  drainage,  sui- 
vant les  cas  [fig.  608). 

« Dans  les  cas  simples,  l'opération 
est  rapide,  car  l’utérus  peut  être 
enlevé  en  quelques  minutes;  mais 
lorsque  des  fibromes  sous- péri- 
tonéaux encombrent  le  champ  opé- 
ratoire, il  faut  les  énucléer  d’abord  ; 
ce  premier  temps  facilite  singuliè- 
rement les  manœuvres  ultérieures. 

Procédé  de  Doyen.  — Le  ventre 
ouvert,  on  attire  la  tumeur  en  dehors 
et  on  la  rabat  fortement  en  avant  sur 
le  pubis,  afin  de  découvrir  et  d’étaler 
le  cul-de-sac  de  Douglas  : perforation 
du  cul-de-sac  vaginal  postérieur  à 
l’aide  d’une  pince  introduite  par  la 
vulve  dans  le  vagin;  il  en  résulte  une 
boutonnière  qui  est  agrandie  à coups 

de  ciseaux;  à travers  cette  ouverture,  du  côte  du  venlie,  Do'hen  s.iisit  le 
museau  de  tanche  et  l’entraîne  en  haut  dans  la  cavité  pelvienne;  l’index  de 
la  main  droite  va  décoller  alors,  en  avant,  la  vessie  et  les  uretères,  laté- 
ralement, les  tractus  fibreux  des  ligaments  larges;  enfin,  la  matrice  11e 
tient  plus  que  par  ses  pédicules  vasculaires;  l’index  de  la  mam  gauche 
remplace  celui  de  la  main  droite  entre  la  vessie  et  l’utérus  et  perfore  aussi 
haut  que  possible  le  péritoine  vésico-utérin,  puis  achève  la  libération  du 
ligament  large  droit;  la  tumeur  est  attirée  en  haut  pour  tendre  les  liga- 
ments; l'aide  saisit  le  ligament  large  droit,  et  l'opérateur  le  coupe  tout 
près  de  l’utérus;  puis,  c’est  le  tour  du  ligament  large  gauche,  qui  a été 
aussi  saisi  par  l’opérateur  entre  le  pouce  et  l'index;  l'utérus  est  enlevé. 
Ligatures;  fermeture  du  péritoine  par  une  double  suture -en  bourse. 

Hystérectomie  subtotale  ou  supra-vaginale  basse.  — Un  y a pas  de 
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chirurgien  qui  ne  se  Halle  d’avoir  apporté  un  perfectionnement  à la  méthode 
d’un  confrère;  aussi  les  procédés  d’hystérectomie  subtotale  sont-ils  innom- 
brables. 11  nous  suffira  de  faire  connaître  les  principaux. 

Procédé  de  Howard  A.  Kelly,  dit  procédé  américain.  — lia  été  publié 
en  181)0,  appuyé  d’une  brillante  statistique  de  2Ü0  cas. 

Le  chirurgien  de  Baltimore  commence  par  lier  l’artère  utéro-ovarienne 
et  celle  du  ligament  rond,  et  peu  importe  le  côté  par  lequel  on  débute;  il 
fait  ensuite  une  incision  transversale  au  niveau  du  péritoine  vesico-utérin, 
comme  dans  le  procédé  de  Richelot;  après  avoir  répoussé  la  vessie  et 
découvert  la  zone  sus-vaginale  du  col,  il  recherche  l’artère  utérine,  qui  est 
aussitôt  liée  avec  le  plus  grand  soin;  section  des  tissus  qui  retiennent  le 
corps  utérin,  et  section  transversale  du  col,  au  ras  du  plancher  pelvien,  en 
ayant  soin  d’éviter  l’ouverture  du  vagin  ; cela  fait,  il  va  à la  recherche  de 
l’autre  utérine,  et  pour  cela,  il  faut  commencer  à faire  basculer  la  masse 
utéro-fibreuse  sur  le  ligament  large  du  côté  opposé;  on  finit  par  trouver 
l’autre  utérine,  qui  est  traitée  de  la  même  manière.  A partir  de  ce  moment, 
il  n’y  a plus  qu’à  poursuivre  le  mouvement  de  bascule  de  bas  en  haut,  jus- 
qu’au ligament  rond  et  au  pédicule  tubo-ovarien,  qui  sont  liés  ou  pincés 
en  dernier  lieu.  Suture  du  col  au  catgut  et  réfection  du  péritoine  pelvien. 
On  voit  qu’il  s’agit  d une  hystérectomie  par  section  continue  dans  le  sens 
transversal,  avec  bascule  de  la  masse  utérine  effectuée  dans  le  même  sens. 

Résultats  immédiats.  — Nous  venons  de  voir  que  la  colpo-hystéreclomie 
est  devenue  une  opération  presque  bénigne,  grâce  aux  bonnes  habitudes 
que  l’asepsie  a imposées  aux  chirurgiens,  grâce  aussi  au  manuel  opératoire, 
<pii  a subi  des  perfectionnements  considérables.  Il  est  juste  de  reconnaître 
que  l'hyslérectomie  par  la  voie  haute  n’a  pas  moins  bénéficié  de  ces  remar- 
quables progrès.  Quoique  toujours  un  peu  plus  sévère  que  celui  de  la  voie 
vaginale,  son  pronostic  s’est  amélioré  à un  degré  réellement  surprenant. 

Si  nous  en  croyons  les  statistiques  publiées  en  France  et  à l’étranger,  la 
méthode  subtotale  apparaîtrait  comme  plus  bénigne  que  la  méthode  totale. 
Il  est,  du  reste,  facile  de  comparer. 

Hystérectomie  abd.  totale 

1903.  Pozzi 4G  cas  4 morts 

1900.  Terrier 93  — 6 — 

1912.  Richelot 135  — 8 — 

1899.  Sciiauta 106  — 16  — 

1899.  Doyen 35  — 3 — 

1899.  Doederlein 31  — 1 — 

1902.  Herzfeld 20  — 2 — 

1901.  Redlich 231  — 16  — 

(Statistique  générale  des  chirurgiens  russes.) 

Hystérectomie  sub totale 

1903.  Pozzi 57  cas  3 morts 

1900.  Terrier 19  — 4 — 

1900.  D.  de  Ott 189  — 20  — 

1901.  Rouilly . 90  — 5 — 

1902.  Hofmeier 118  — 5 — 
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Hystérectomie  subtotale  (suite) 


1903. 

I-.AUWERS 

1903. 

CZEMPIN 

1901. 

ü UN CA N 

1904. 

WlNTER 

1897. 

Kelly 

(Statistique  d’un  grand 

1901. 

Redlich 

1903. 

VORWINKEL 

cas 


6 morts 
4 

4 — 

32 

ibre  d’opéi 

7 morts 
83 

9 — 


Résultats  éloignés  de  la  cure  radicale  de  l’utérus  fibromateux.  — Envisagés 
à un  point  de  vue  général,  et  le  tout  étant  mis  en  balance,  on  peut  affirmer 
qu’ils  sont  excellents  : telle  est  l’opinion  de  l’immense  majorité  des 
opérateurs,  telle  est  aussi  l’impression  qui  se  dégage  des  statistiques 
publiées  jusqu’à  ce  jour. 

Si  tous  les  chirurgiens  s’étaient  avisés  de  suivre  leurs  opérées  et  de 
noter,  plusieurs  années  durant,  les  changements  heureux  ou  malheureux 
survenus  à la  suite  de  l’intervention,  nous  pourrions,  aujourd’hui,  formuler 
des  conclusions  beaucoup  plus  fermes  sur  la  valeur  réelle  de  la  cure 
radicale  des  corps  fibreux  utérins.  Mais  ce  travail  est  encore  à faire,  et 
nous  sommes  bien  forcés  en  attendant  de  nous  contenter  d’appréciations 
basées  sur  des  affirmations  pures  et  simples.  Néanmoins  voici  les  rensei- 
gnements que  nous  avons  pu  recueillir  dans  la  littérature  spéciale  : 

Hystérectomie  vaginale.  — M.  Sciiauta  a suivi  79  opérées;  77  sont 
radicalement  guéries  ; 2 se  plaignent  encore  de  troubles  variés  (douleurs 
vagues,  tiraillements,  etc.). 

Hystérectomie  subtotale.  — M.  Thomas  : 117  cas,  100  opérées  revues; 
90  0/0  de  ces  femmes  sont  guéries  et  en  état  de  travailler;  dans  34  cas, 
diminution  de  la  mémoire,  3 insuccès  complets. 

M.  Alterthum  (de  Fribourg-en-Brisgau)  : Sur  33  opérées  revues,  32  sont 
parfaitement  guéries  et  peuvent  travailler  normalement;  dans  10  0/0  des 
cas,  les  opérées  se  plaignent  de  tiraillements,  de  douleurs  vagues,  qui 
surviennent  d’une  manière  intermittente. 

1903-1905.  M.  Lauwers  (de  Bruxelles)  : Sur  194  opérées  revues,  177  sont 
radicalement  guéries. 

1905.  Essen-Moller  : Parmi  75  femmes  revues,  20  0/0  ont  des  troubles 
persistants. 

1900.  Burkiiardt  : Cl  cas,  47  guérisons  complètes;  6 opérées  sont  bois 
d’état  de  travailler  d’une  manière  suivie;  en  les  examinant, on  découvie  des 

exsudais  pelviens;  4 insuccès  complets. 

1899.  Abel  : 65  cas  de  supra-vaginales  (procédé  perfectionné  de  Zweifel); 
dans  9 cas,  exsudais  pelviens,  troubles  de  la  miction,  fistules,  etc. 

Hystérectomie  totale.  — Essen-Moller,  13  cas  : 13  guérisons  parfaites. 

Indications  générales  et  choix  du  procédé  opératoire.  — On  a vu 
des  femmes  qui  ont  pu  garder  leur  fibrome  toute  la  vie  dînant  sans  ( n 
éprouver  aucun  désagrément  sérieux,  et  tout  le  monde  convient  qu’il  ne 
faut  jamais  toucher  à ces  malades-là  ; mais  il  n’est  pas  interdit  de  surveil- 
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1er  la  marche  du  néoplasme,  afin  tic  pouvoir  intervenu  efficacement  au  pie- 
mier  symplôme  alarmant. 

Malheureusement,  les  corps  fibreux  silencieux,  torpides,  les  fibromyomes 
« de  bonne  volonté  » sont  loin  de  constituer  la  règle.  D’ordinaire,  ces 
tumeurs  révèlent  leur  présence  par  un  ensemble  de  troubles  dont  l’intensité 
et  la  gravité  varient  à l’infini.  A quels  signes  peut-on  reconnaître  les  cas 
qui  doivent  être  traités  d urgence,  et  quelles  sont  les  tonnes  justiciables 
desoins  purement  médicaux  ? * 

11  y a des  chirurgiens  qui  professent  que  tout  corps  fibreux  diagnostiqué 
doit  être  traité  par  l’exérèse  et,  à celle  règle,  ils  n’admettent  aucune  excep- 
tion. Nous  avons  à peine  besoin  de  dire  que  cette  doctrine  absolue  n’a 
qu’un  petit  nombre  de  partisans.  Les  tendances  actuelles  sont,  au  con- 
traire, orientées  vers  la  conservation  : on  l’a  bien  vu  au  Congrès  de  gynéco- 
logie tenu  à Amsterdam  en  1899. 

N’oublions  pas  l’action  bienfaisante  de  certaines  cures  thermales.  Métho- 
diquement appliqué,  ce  mode  de  traitement  peut  procurer  des  améliorations 
réellement  surprenantes  : les  métrorrhagies  s’arrêtent,  la  tumeur  diminue 
de  volume,  parfois  dans  des  proportions  considérables,  les  phénomènes  de 
compression  se  dissipent,  etc.  A la  condition  d’aller,  tous  les  ans,  un  ou 
deux  mois  à Salies  ou  à Luxeuil,  bien  des  malades  réussissent  à ajourner  pour 
longtemps  sinon  indéfiniment  l'échéance  de  l’intervention  sanglante. 

En  Allemagne,  les  interventionnistes  à outrance  sont  peu  nombreux, et  ce 
n’est  point  parmi  eux  qu’il  faut  chercher  les  noms  de  Landau,  de  Léopold, 
de  Martin,  de  Olsiiausen,  de  Sanger,  etc.  Nous  pouvons  en  dire  autant  de 
MM.  Terrier,  Second,  Pozzi,  Quenu,  etc.  Tout  fibrome  stationnaire,  dit 
M.  Riciielot,  quant  à son  volume,  sans  métrorrhagies,  ni  douleurs,  ni  phé- 
nomènes de  compression,  est  une  tumeur  qu’il  faut  traiter  par  l’expectation 
jointe  à une  surveillance  rigoureuse  pour  intervenir  à la  moindre  me- 
nace. » M.  Zweifel  n’est  pas  moins  catégorique  : il  veut  qu’on  réserve  l’in- 
tervention chirurgicale  aux  corps  fibreux  à marche  progressive  et  accom- 
pagnés de  troubles  qui  retentissent  sur  la  santé  générale. 

Encore  quelques  lignes  pour  résumer  les  conclusions  thérapeutiques. 

1°  En  présence  d’une  fibromatose  à marche  rapide,  ou  qui  affecte,  sou- 
dain, des  allures  insolites,  le  sacrifice  de  l’organe  malade  s’impose  toujours 
et  sans  délai,  même  si  la  ménopause  est  proche; 

2°  La  ou  les  tumeurs  qu’il  s’agit  de  traiter  sont  des  fibromes  ordinaires  à. 
évolution  lentement  progressive  : 

a)  Si  la  femme  est  très  jeune  et  nullipare,  la  myomectomie  est  souvent  in- 
diquée; quant  à la  voie  qu’il  convient  de  suivre  pour  aborder  le  néoplasme, 
elle  doit  être  subordonnée  au  siège  de  la  tumeur  et  à la  volonté  de  la  patiente. 

b)  Si  la  malade  est  une  multipare  ou  une  nullipare  qui  touche  à la  qua- 
rantaine ou  qui  l’a  dépassée,  il  faudra  toujours  commencer  par  le  traite- 
ment médical;  en  cas  d’échec  manifeste,  l’intervention  sanglante  s’impose; 
on  ne  s’adressera  à la  myomectomie  que  si  la  femme  tient  absolument  à 
conserver  son  utérus.  Dans  le  cas  contraire,  c’est  à l’hystéreclomie  qu’on 
devra  recourir,  hystérectomie  qui  sera  vaginale  ou  abdominale  suivant  les 
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indications  tirées  du  sièg'e  et  du  volume  des  tumeurs.  Si  c’est  la  voie  haute 
qui  a obtenu  la  préférence,  il  s’agira  de  choisir,  en  consultant  son  tempé- 
rament, entre  la  méthode  radicale  et  le  procédé  américain. 

Abordons,  enfin,  la  question  dû  choix  de  l’intervention. 

Les  indications  des  myomectomies  abdominale  et  vaginale  ont  été  déjà 
discutées,  il  nous  reste  à poser  celle  de  l’opération  radicale. 

Nous  avons  vu  que  la  chirurgie  a à sa  disposition  deux  grandes  voies 
pour  réaliser  l’extirpation  de  l’utérus  fibromateux  : lavoie  vaginale  ou  voie 
basse,  el  la  voie  abdominale  ou  voie  haute. 

A laquelle  doit-on  donner  la  préférence? 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  l’hystérectomie  vaginale  passait,  aux  yeux 
de  la  majorité  des  chirurgiens  français,  pour  la  méthode  de  choix  dans  le 
traitement  chirurgical  des  tumeurs  fibreuses;  aujourd’hui,  il  faut  le  recon- 
naître, sa  vogue  a bien  décru,  et  presque  tout  le  monde  tend  à la  délaisser 
en  faveur  de  sa  grande  rivale,  l’hystérectomie  abdominale.  Seuls,  MM.  Ri- 
chelot  et  Second  lui  sont  restés  fidèles. 


CANCER  DU  COL  DE  L’UTÉRUS 

(CANCER  VULGAIRE) 


Le  cancer  de  l’utérus  est  une  tumeur  maligne  de  nature  épithéliale,  qui  se  ca 
ractérise  par  sa  tendance  cons- 
tante à envahir  les  tissus  voisins 
et  à récidiver  sur  place  ou  à dis- 
tance, après  ablation. 

Tant  au  point  de  vue  de  l’évo- 
lution clinique  qu’au  point  de  vue 
thérapeutique,  il  est  d’usage  de 
décrire  séparément,  connue  deux 
types  bien  tranchés,  le  cancer 
primitif  du  col  et  le  cancer  pri- 
mitif du  corps  de  la  matrice. 


Cancer  du  en!»  — C’est  peut- 
être  le  plus  fréquent  cle  tous  les 
cancers;  il  est  surtout  commun 
entre  38  et  48  ans  ; cependant  on 
le  rencontre  aussi  plus  tôt,  de  25 
à 35  ans,  et  beaucoup  plus  tard, 
entre  60  et  70  ans.  Un  a signalé 


Fig.  009.  — Cancer  du  col  (forme  cavitaire). 


uelques  cas  de  cancer  utérin  ,8  ans  et  même  17  ans;  inutile  d'ajouter 

rimitif  chez  des  personnes  de  20  ans,  1 -h  l«  ans 

ue  ce  sont  là  des  exceptions  (Glati eu,  Rkk.el).  nlrrin  dont  la  des- 

Nous  n'insisterons  pas  sur  l'évolution  clinique  du  cancci  utum,  dont  la 
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les  fois  que  le  néoplasme  a 
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les  limites  de  l’utérus,  l’exérèse  est  contre-indiquée, c’est  au  traitement  pal- 
liatif qu’il  faut  recourir. 

On  a essayé  une  foule  de  médications  pour  prolonger  l’existence  de  ces 


Fig.  010.  — Cancer  du  col,  forme  végétanle. 


malheureuses,  et  surtout  pour 
atténuer  leurs  indicibles  souf- 
frances. 

Dans  les  cas  réellement  trop 
avancés,  avec  propagation  très 
étendue  à la  vessie  ou  au  rec- 
tum, l’intervention  du  praticien 
se  réduit  à bien  peu  de  chose  : 
irrigations  vaginales  antisep- 
tiques et  chaudes  pour  com- 
battre  l’hémorragie  et  la  féti- 
dité des  pertes,  piqûres  de 
morphine  pour  calmer  la  dou- 
dou r ; I on i q u es  pou r lutter  cou  t re 
la  déperdition  progressive  des 
forces  el  la  cachexie. 

Les  irrigations  vaginales, 
faites  avec  des  solutions  anti- 
septiques assez  énergiques 
(permanganate  à J p.  600,  su- 
blimé à 1 p.  1.000,  formol  à 1 p.  1.000,  eau  oxygénée  surtout)  et  à une  tem- 
pérature élevée  M0°  a 45°),  sont  renouvelées  plusieurs  fois  par  jour;  dans 
l’intervalle,  on  place,  dans  le  vagin,  des  mèches  de  gaze  stérilisée 
imbibées  d'eau 
oxygénée  étend  ue 
(eau  oxygénée 
1 partie,  eau  sté- 
rilisée 3 parties)  ; 
la  vulve  est  en- 
suite recouverte 
de  plusieurs  dou- 
bles de  gaze  stéri- 
lisée auxquels  on 
ajoute  un  grand 
carré  de  coton  hy- 
drophyle,  el  le 
tout  est  maintenu 
au  moyen  d’un 
large  bandage  en 
T. 

Contl  < la  don-  Fig.  61 1.  — Cancer  du  col  propagé  à la  vessie  et  au  rectum, 

leur,  l’insomnie, 

I inlolerable  malaise  qui  épuise  ces  malades,  les  piqûres  de  morphine  sont 
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souveraines;  mais  nous  tenons  è faire  observer  que  re  médicament  n’est 
pas  toujours  bien  toléré. 

Dans  les  cas  moins  avancés,  le  traitement  chirurgical,  tout  en  ne 
jouant  que  le  rôle  d’un  palliatif,  peut  procurer  des  améliorations  et  des  sui- 
vies qu'on  aurait  bien  tort  de  dédaigner.  La  méthode  de  choix  consiste  à 
détruire  les  végétations  cancéreuses  avec  la  curette  combinée  àla  cautérisa- 
tion ignée. 

« L’anesthésie  générale  est  nécessaire,  dit  Richelot,  pour  mener  à bien 
cette  opération.  Après  avoir  désinfecté  le  vagin,  on  racle  avec  la  curette, 
doucement  et  progressivement,  tous  les  bourgeons  qui  s’effritent  et  on  s’ar- 
rête sur  les  tissus  résistants.  C’est  affaire  de  tact  de  ne  pas  aller  trop  loin; 
la  plus  grande  prudence  est  nécessaire,  surtout  en  avant,  pour  épargner  la 
vessie;  en  arrière, un  coup  de  curette  brutal  pourrait  déterminer  l’ouver- 
ture de  la  cavité  de  Douglas  et  la  déchirure  du  rectum.  Si  pareil  accident 
survenait,  il  faudrait  placer  dans  la  perforation  une  mèche  de  gaze  iodofor- 
mée  ; l’infection  du  péritoine  peut  être  ainsi  prévenue.  » 

Le  curettage  de  ces  masses  exubérantes  s’accompagne  d’un  écoulement 
sanguin  très  abondant,  mais  qui  ne  doit  pas  effrayer,  car,  après  avoir  déta- 
ché tous  ces  champignons  néoplasiques,  il  suffit  de  promener  la  grosse  tige 
du  thermocautère  sur  les  surfaces  cruentées  pour  avoir  promptement  rai- 
son de  l'hémorragie.  Celte  cautérisation  doit  être  sérieusement  faite; 
on  insistera  longuement  sur  les  parties  éloignées  de  la  vessie  et  du 
Douglas. 

La  cautérisation  terminée,  on  donne  une  injection  antiseptique  qui  en- 
traîne les  caillots  et  autres  débris;  dans  le  vagin  on  place  des  mèches  de 
gaze  antiseptique  (iodoforme,  salol,  ferripyririe),  après  quoi  la  malade  est 
reportée  dans  son  lit. 

En  Allemagne,  beaucoup  de  chirurgiens  remplacent  la  cautérisation 
ignée  par  les  caustiques  chimiques,  et  c’est  le  chlorure  de  zinc  qui  est  sur- 
tout en  honneur,  méthode  autrefois  recommandée  par  Demarquay,  Marion, 
Sims,  Koeberlé,  Sciiroeder,  vulgarisée  par  Van  de  V arker. 

On  se  serl  de  solutions  aqueuses  très  concentrées,  a 1 p.  -0  cl  même  à 
1 p.  5.  Fritsch  ne  craint  pas  d employer  ce  caustique  dans  la  piopoilion  de 
1 p.  2;  on  en  imprègne  des  tampons  d ouate  hydrophile  qu  on  place  dans 
la  cavité  creusée  par  la  curette,  et  le  reste  du  vagin  est  bouné  avec  de  la 
gaze  stérilisée;  pour  prévenir  les  brûlures  des  parois  vaginales,  on  enduit 

celles-ci  d’une  épaisse  couche  de  vaseline. 

Ces  tampons  doivent  rester  en  place  pendant  vingt-quatre  heures;  ils  sont 
ensuite  remplacés  par  des  lanières  de  gaze  antiseptique,  qui  Ion  i<  non 
velle  tous  les  jours  pendant  environ  une  semaine,  après  quoi  on  procède  à 
une  nouvelle  application  de  chlorure  de  zinc,  s il  \ a lien. 

D’autres  caustiques  ont  encore  été  préconisés  pour  le  traitement  du  can- 
cer inopérable,  et  parmi  eux  nous  devons  citer  : 1 eperchlorure  de  fer,  V acide 
acétique , Y acide  cliromique , Y acide  nitrique  fumant,  le  brome , la  potasse 
caustique , la  teinture  d' iode,  la  pute  de  Canqi  oin,  b (.austique  de  ii.nos, 
Y eau  oxygénée  à 12  volumes,  employée  pure  de  tout  mélange  avec  eau.  La 
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plupart  de  ces  produits  sont  d’un  maniement  trop  délicat  pour  mériter  de 
passer  dans  la  pratique  courante. 

Le  carbure  de  calcium , conseillé  par  M.  Guinard,  a rendu  quelques 

services.  Celte  méthode  consiste 
à placer  au  contact  du  museau 
de  tanche  de  petits  fragments  de 
carbure,  après  quoi  le  vagin  esl 
tamponné  avec  de  la  gaze  asep- 
tique. Sous  l’influence  des  li- 
quides sécrétés  par  le  néoplasme 
ulcéré,  cette  substance  se  dé- 
compose en  acétylène  et  en 
oxyde  de  calcium.  Au  bout  de 
deux  jours,  le  pansement  est  en- 
levé, et  Ton  administre  une  in- 
jection chaude;  par  l’examen  au 
spéculum,  on  aperçoit  au  fond 
du  vagin  des  eschares  grisâtres, 
qui  tombent  et  laissent  à leur 
place  une  surface  bourgeon- 
nante (1896). 


■ iij'üjj  LiiSi  ■ ■ ■ 


Traitement  curatif.  — 

C’estle  traitement  chirurgical  ; il 
consiste  dans  l’extirpation  large 
et  précoce  de  l’organe  malade. 

Tant  que  l’hystérectomie  vaginale  totale  passa  pour  une  intervention 
meurtrière,  la  plupart  des  chirurgiens  prê- 
teraient recourir  à l’amputation  pure  et 
simple  du  col  cancéreux,  méthode  qui  fut 
patronnée  en  France  par  Verneüil,  à 
l’étranger  par  Braun,  par  Byrne  et  par 
Schroeder.  On  doit  même  ajouter  que 
cette  hystérectomie  partielle  a des  partisans 
très  convaincus,  qui  n’ont  pas  hésité  à op- 
poser ses  résultats  à ceux  de  l’exérèse  ra- 
dicale 1 . 


Fig.  üld.  — Ecarteur  vaginal 
très  long. 


Hystérectomie  vaginale.  — C’est 
Sauter  (de  Constance)  qui  passe  pour  être 
l’auteur  de  la  première  colpohystérectomie 
appliquée  à la  cure  du  cancer.  Sa  tentative 


i Vkunecil  sectionnait  le  col  cancéreux  au  moyen  de  l’écraseur  linéaire:  il  se  contentait 
de  supprimer  le  museau  de  lanclie. 

En  1870,  ScimoEDEit  pratiqua  l’amputation  sus-vaginale  au  bistouri.  Tous  ces  procédés 
sont  aujourd’hui  oubliés,  ce  que  personne  ne  regrettera. 
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réussit , bien  qu  il  eût  assuré  l’hémostase  par  des  tampons  de  charpie  dont 
il  avait  bourré  le  vagin. 

Apres  Sauter,  il  laut  citer  Sierold,  Blundell,  en  Angleterre  M828)  et 
Recamier  en  France  (1829).  Ce  fut  Recamier  qui,  le  premier,  eut  l’idée  de 

provenir  1 hémorragie  en  liant  les  artères  utérines  ; mais  il  ne  loucha  pas 
aux  autres  vaisseaux. 


D'affreux  revers  ne  tardèrent  pas  à discréditer  la  nouvelle  opération,  qui 
tut  abandonnée  de  tous  et  demeura  dans  le  plus  complet  oubli  pendant 
plusieurs  années.  Elle  en  a été  tirée  en  1878 
par  le  professeur  Czerny (de  Heidelberg),  qui. 
grâce  à l’antisepsie  naissante  et  à quelques 
perfectionnements  apportés  dans  la  technique 
(ligature  des  pédicules  vasculaires),  doit  être 
considéré  comme  le  véritable  initiateur  de  la 
colpohystérectomie. 

En  France,  ce  fut  Péan  qui,  en  1882,  remit 
l’opération  en  honneur.  Le  manuel  opératoire 
s’améliorait  tous  les  jours,  mais  les  détails 
de  l’hémostase  laissaient  encore  à désirer, 
lorsque  M.  Richelot  réalisa  un  progrès  énorme 

en  inaugurant  la  for- 
cipressure  à demeure 
comme  méthode  de 
choix,  applicable  de  parti 
pris  à tous  les  cas.  La 
nouvelle  technique  fut 
exécutée  sur  le  vivant, 
le  28 avril  1886. 

foui  le  monde  sait  (jue 
Péan  revendiqua  la  pa- 
ternité de  la  forcipres- 
sure  à demeure;  on  lira 
dans  le  mémoire  de  Lon- 
guet pourquoi  ce  chirur- 


gien a été  déboulé  < 1 e ses 


Fig.  6 IL 

Valve  postérieure  convie 


Fig.  615.  — Pinces  à traction 
ou  à abaissement. 


prétentions;  nous  n’avons 
pas  à entrer  dans  cette 
Irop  longue  discussion  ’. 

Mais  c’est  incontestablement  Péan  qui, le  premier,  a eu  l’idée  de  faciliter 
l’ablation  de  l'organe  eu  employant  h'  morcellement  et  en  procédant  de  bas 
en  haut,  c’est-à-dire  du  col  vers  le  fond. 

En  1891,  M.  Second  préconisa  aussi  le  morcellement,  mais  il  le  réalisait 
d’une  autre  manière,  en  pratiquant  Y évidement  conoïde  de  la  paroi  anté- 
rieure de  l’utérus. 


1.  Longuet,  Technique  de  Thystéreclomie  vaginale,  1899,  chez  Alcan,  éditeur. 

T.  Ch.  69 
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L'année  suivante,  M.  Quénu  (il  connaître  aux  chirurgiens  français  la  sec- 
lion  médiane  de  l’utérus,  inaugurée  à l’étranger  par  Muller  en  1881;  mais, 
tandis  que  le  chirurgien  allemand  se  contentait  de  sectionner  la  paroi  anté- 
rieure jusqu’au  fond,  M.  Quénu  poursuivit  cette  section  sur  la  paroi  posté- 
rieure et  divisait  l’organe  en  deux  moitiés  égales. 

Péan,  Richelot,  Second  recommandaient:  la  résection 'primitive  du  col 
et  l'hémostase  préventive  des  artères  utérines.  Doyen,  nous  l’avons  vu,  re- 


nonça à ces  deux  temps,  mais  préconisa  V hémisection  médiane  antérieure . 
Quelques  années  plus  tard,  en  1897,  ce  chirurgien  essaya  de  substituer  a 
la  lorcipressure  systématique  et  aux  ligatures  1 hémostase  pour  vasotripsie, 
c’est-à-dire  l’écrasement,  le  broiement  des  pédicules  vasculaires  au  moyen 


d’un  écraseur  spécial  qu’il  dénomma  vasotribe.  L'année  suivante,  M.  1 uf- 
fier  modifia  la  technique  de  Doyen  en  remplaçant  le  vasotribe  par  1 angio- 
Iribe.  Nous  en  reparlerons  tout  à l’heure. 

Procédés  Péan-Riciielot-Segond.  — Nous  choisirons  pour  type  un  pro- 
cédé mixte  réunissant  les  principaux  avantages  des  techniques  de  Péan, 
Riciielot  et  Second.  C’esi  celui  que  M.  Richelot  a définitivement  adopte 
pour  la  cure  radicale  du  cancer  du  col. 

La  malade  étant  placée  dans  la  position  de  la  taille,  on  confie  a des 
aides  le  soin  de  maintenir  le  vagin  béant,  au  moyen  d une  valve  postérieure 
courte  et  large  et  d'un  écarteur  antérieur  un  peu  plus  long  et  assez  étroit. 
Avant  de  saisir  le  col,  il  peut  être  avantageux  de  racler  avec  la  curette  les 
parties  ramollies  du  néoplasme. 
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Le  C()1  tdanl  saisi  par  sa  lèvre  antérieure  avec  une  pince  à traction  et 
abaissé  au  maximum,  on  Irace  avec  la  pointe  des  ciseaux  une  incision  cir- 
culaire sur  l’insertion  vaginale,  à peu  de  distance  de  la  pointe  du  col,  pour 
nt  pas  risquer  de  blesser  la  vessie.  Il  faut  ensuite  creuser  l’incision  jus- 
qu’au  tissu  utérin;  puis,  avec  le  doigt,  on  sépare  en  avant  la  vessie  de 
1 utérus,  en  arrière  on  enfonce  le  col  dit  de  Douglas. 

Sui  les  cotés,  il  faut  aussi  creuser  l’incision  et  libérer  avec  le  doigt,  qui 
bientôt  s’enfonce  en  pleine  base  des  ligaments  larges,  sépare  les  feuillets 
séreux  et  isole  le  faisceau  vasculaire.  Le  doigt 
cherche  les  battements  de  l’utérine  et  guide  la 
pince-longuette  pour  la  placer  sur  ce  vaisseau,  la 
pointe  dirigée  du  côté  de  l'utérus,  afin  de  ne  pas 
blesser  1 uretère. ..  On  divise  le  col  en  deux  valves, 
une  antérieure  et  une  postérieure  qui  sont 
abattues  avec  les  ciseaux,  tandis  que  des  pinces 
à traction  retiennent  le  moignon  et  l’empêchent 
de  monter...  L’abaissement  progressif  du  corps 
utérin  attire  le  cul-de-sac  péritonéal,  qui  se  pré- 
sente sous  l’aspect  d’un  mince  feuillet  blanchâtre. 

On  l’ouvre  avec  les  ciseaux,  et  dans  la  brèche  on 
introduit  l’écarteur.  La  vessie  se  trouve  ainsi  pro- 
tégée jusqu’à  la  fin  de  l’opération. 

Alors  avec  les  ciseaux  on  fait,  sur  la  paroi  anté- 
rieure de  l'utérus,  une  section  verticale  et  deux 
pinces  à traction  placées  sur  chacune  des  lèvres 
de  la  plaie  attirent  l’organe  en  bas.  A mesure  que 
celui-ci  descend,  on  poursuit  l’incision,  les  deux 
pinces  sont  portées  plus  haut  sur  ses  lèvres,  cl 
ainsi  de  suite;  bientôt  le  fond  de  la  matrice  paraît 
sous  l’écarteur  antérieur  et  bascule  en  avant,  en- 
traînant avec  lui  les  bords  supérieurs  des  ligaments 
larges.  On  continue  la  section  médiane  sur  le  fond, 
puis  sur  la  paroi  postérieure,  jusqu’à  ce  que  la 
matrice  soit  divisée  en  deux  moitiés  égales. 

Aussitôt  une  compresse  est  introduite  dans  la 
brèche  ainsi  faite  et  poussée  assez  profondément 
pour  s’opposer  à la  projection  de  l'intestin  hors 
du  ventre. 

Le  chirurgien  s’occupe  alors  de  I’hémoslase;  il  applique  une  première 
longuette,  à cheval  sur  le  bord  supérieur  d’un  ligament  large  étreint  perpen- 
diculairement, en  dehors  ou  en  dedans  des  annexes,  et  on  coupe  les  tissus 
en  dedans  de  la  prise;  une  seconde  longuette,  placée  de  même,  à partir  du 
bec  de  la  première,  assure  l’hémostase  d’un  autre  segment  du  ligament 
large;  en  général,  le  bec  de  celle-ci  rencontre  celui  de  la  longuette  qui 
étreint  déjà  l’artère  utérine;  il  suffît  de  couper  encore  en  dedans  de  la 
seconde  prise,  pour  détacher  la  moitié  correspondante  de  l’utérus;  mêmes 


Fig.  017.  — Longuettes 
à mors  courts. 
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manœuvres  de  l’autre  côté.  Il  reste  £i  s’occuper  des  annexes,  si  elles  ont  été 
épargnées,  et  à leur  faire  subir  le  traitement  qui  leur  convient. 

L’hémostase  des  ligaments  larges  étant  achevée  et  la  matrice  enlevée,  iL 
faut  vérifier  l’état  de  la  tranche  vaginale  postérieure,  dans  laquelle  existe 

souvent  une  artère  assez  importante. 

Après  avoir  vidé  à nouveau  la  vessie,  dans  laquelle  il  vaut  mieux  laisser 
une  sonde  molle  pendant  48  heures,  on  procède  au  pansement,  qui  a une  très 
grande  importance.  On  commence  par  choisir  une  longue  et  large  mèche 
de  gaz  stérilisée  souple  que  l’on  introduit  jusqu  au  tond  du  vagin,  au  ras  de 
l’excavation  pelvienne;  cette  lanière  fait  tampon  entre  les  tranches  oppo- 
sées garnies  de  leurs  pinces;  son  extrémité  antérieure,  qui  ne  doit  pas 
affleurer  la  vulve,  est  liée  avec  un  fil  de  soie,  qui  permettra  de  la  recon- 
naître. On  glisse  ensuite  une  seconde  mèche,  plus  superficielle,  qui  remplit 
la  partie  antérieure  du  vagin  et  met  cette  cavité  à l’abri  de  1 urine  qui 
pourrait  suinter  du  méat;  enfin,  entre  les  parois  latérales  du  vagin  et  les 
branches  des  longuettes  il  faut  glisser  de  minces  lanières  de  gaze  pour 
éviter  la  pression  trop  directe  des  pinces  sur  les  muqueuses  vaginale  et  vul- 
vaire; on  ne  manquera  pas,  non  plus,  de  disposer  la  mèche  superficielle 
dont  nous  venons  de  parler,  de  manière  à empêcher  les  instruments  de 
comprimer  la  paroi  vésico-vaginale.  Tous  ces  détails  ont  un  importance 
extrême  pour  le  succès  de  l'intervention. 

Procédé  de  Doyen.  — Pas  de  résection  cervicale,  pas  de  pincement  pré- 
ventif des  artères  utérines. 

Ce  chirurgien  pratique  l’hémisection  médiane  antérieure  et  il  assure 
l’hémostase  de  la  manière  suivante  : le  bord  supérieur  du  ligament  large 
est  saisi  entre  le  pouce  et  l’index;  après  quoi  on  place,  de  haut  en  bas,  le 
long  de  l’utérus,  sa  longue  pince  cintrée  (30  centimètres)  dont  le  bec 
dépasse  le  bord  inférieur  du  ligament.  Cette  pince  est  serrée  à bloc,  puis, 
une  deuxième,  moins  longue  et  moins  massive,  dite  pince  de  sûreté , est 
appliquée  parallèlement  à la  première,  mais  en  dehors  d'elle.  Même  con- 
duite du  côté  opposé,  après  quoi  la  matrice  est  détachée  avec  les  ciseaux. 

En  France,  tous  les  chirurgiens  sonl  partisans  de  la  forcipressure  à 
demeure,  tandis  que  les  opérateurs  étrangers,  surtout  les  Allemands,  pré- 
fèrent employer  les  ligatures;  ils  reprochent  à la  méthode  de  Richelot  des 
inconvénients  plus  théoriques  que  réels,  comme  par  exemple  : de  causer 
de  vives  douleurs,  de  favoriser  le  météorisme,  d’exposer  au  pincement  de 
l’intestin,  à l’hémorragie  au  moment  de  l'ablation  des  pinces,  etc. 

Angiotripsie  et  vasotripsie.  — M.  Doyen  a imaginé  cette  méthode 
dans  le  but  de  supprimer  les  inconvénients  des  ligatures  et  de  la  forcipres- 
sure à demeure.  Il  s’agit  de  faire  l’hémostase  d’une  manière  définitive  en 
broyant  les  vaisseaux  utérins  au  moyen  d'une  grosse  pince  appelée  vaso- 
tribe  (1897). 

En  1898,  M.  Tufkier  remplaçait  le  double  levier  de  Doyen  par  un  angio- 
tribe  muni  d'un  volant  et  d’une  vis  de  pression.  Les  résultats  de  Y angio- 
tripsie ne  furent  pas  supérieurs  à ceux  de  la  vasotripsie. 

Accidents  et  complications.  — C’est  à la  septicémie  que  sont  dus  la 
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grande  majorité  des  décès  post-opératoires;  maison  verra,  par  les  statis- 
tiques que  nous  donnons  plus  loin,  «pie  la  fréquence  de  celte  complication 
a diminué  dans  des  proportions  considérables. 

L 'hémorragie  grave,  amenant  la  mort  au  cours  de  l’opération,  ou 
quelques  heures  après  — par  la  rupture  ou  le  déclanchement  d’une  pince, 
ou  par  la  chute  d’une  ligature  mal  faite  — est  un  accident  qui  a pu  se  pro- 
duire autrefois,  à la  période  des  tâtonnements.  Nous  n’en  trouvons  aucune 
mention  dans  la  littérature  médicale  de  ces  dix  dernières  années. 

Quant  aux  pertes  de  sang  qui  succèdent  parfois  à l’ablation  des  pinces 
au  bout  des  48  heures  réglementaires,  il  est  bien  invraisemblable  que  l’opé- 
rateur ne  parvienne  pas  à en  avoir  raison;  néanmoins  cet  accident  n’est  pas 
toujours  sans  gravité,  car  la  recherche  prolongée  du  point  qui  saigne  favo- 
rise l'infection  du  champ  opératoire.  Nous  connaissons  quelques  exemples 
de  malades  qui  ont  succombé  à une  infection  survenue  dans  ces  condi- 
tions. 

La  chute  des  eschares  vaginales  occasionne  quelquefois  un  écoulement 
sam»' u in  assez  abondant  dans  le  courant  de  la  deuxième  ou  de  la  troisième 
semaine;  on  le  fera  cesser  en  tamponnant  le  vagin  avec  de  la  gaze  stéri- 
lisée imbibée  d’eau  oxygénée  étendue. 

Depuis  que  la  technique  a atteint  ses  derniers  perfectionnements,  on 
n’entend  plus  guère  parler  de  blessure  de  la  vessie.  Cet  accident  est,  d’ail- 
leurs, peu  grave. 

11  est  arrivé  à plus  d’un  chirurgien  de  léser  l’uretère,  en  le  coupant,  le 
pinçant  ou  le  liant  en  même  temps  que  l’artère  utérine.  C’est  un  accident 
très  sérieux  dont  on  ne  s’aperçoit  presque  jamais  au  moment  où  il  se  pro- 
duit. Il  faut  attendre  la  guérison  opératoire  de  la  malade,  avant  d’entre- 
prendre Yurétero-cysto-néoslomie.  En  cas  d insuccès  réitérés,  on  est  réduit  à 
sacrifier  le  rein  correspondant,  après  s’être  assuré,  bien  entendu,  que  1 aulie 
rein  fonctionne  normalement. 

Résultats  immédiats.  — Quoi  qu  en  disent  les  admirateurs  de  la  'oie 
haute,  l’hystérectomie  vaginale  est  encore  l'intervention  la  plus  bénigne  à 
laquelle  on  puisse  recourir  contre  le  cancer  utérin.  En  voici  des  preuves. 
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Hystérectomie  abdominale.  - La  première  opération  de  ce  genre 
aurait  été  exécutée  par  Langexbeck  en  18-2.Î  En  V rance,  Delpech  ex  up.i- 
un  Utérus  cancéreux  par  lu  voie  vagino-abdommale,  en  18.18.  I resque 
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toutes  ces  opérées  succombèrent,  et  la  méthode  tomba  dans  l'oubli  jus- 
qu’en 1S78,  l’année  ou  Freund  (de  Strasbourg)  essaya  de  la  réhabiliter  en 
intervenant  par  la  voie  haute  chez  10  malades;  7 de  ses  opérées  moururent. 
« Salisse  décourager,  dit  Riciielot,  le  chirurgien  de  Strasbourg,  adoptant 
les  modifications  proposées  par  Bardenheuer  et  par  Rydygier,  opéra,  de 
1880  à 1881,  10  nouveaux  cas.  » Tant  de  persévérance  méritait  une  récom- 
pense; il  n'en  fut  rien,  car  les  statistiques  publiées  par  Hegar  et  Kalten- 
bacu,  par  Ahlfeld,  etc.,  révélèrent  une  effroyable  mortalité  de  70  à 
72  0/0.  Ainsi  s’acheva  la  première  période  de  l’histoire  de  cette  opération, 
tandis  que  l’hystérectomie  vaginale,  remise  en  honneur  depuis  quelques 
années,  s'annoncait  comme  la  méthode  de  choix  pour  la  cure  radicale  de 
l’épithélioma  utérin. 

Cependant  Fiœund  et  ses  élèves  n’avaient  pas  complètement  renoncé  à 
leur  but,  et  l'année  1898  marqua  la  renaissance  de  la  méthode  qui  avait 
déjà  causé  tant  de  revers.  Le  mouvement  « laparotomiste  » prit  un  nouvel 
essor  sous  l’active  impulsion  de  Funke,  Peiser,  Wertheim  en  Allemagne, 
de  Clark,  Riess,  Kelly  aux  États-Unis.  Cette  fois,  le  pronostic,  tout  en 
restant  très  sérieux,  n’était  plus  à comparei  avec  celui  des  vieilles  statis- 
tiques de  1882  et  1885. 

Le  but  poursuivi  par  les  chirurgiens  était  le  même;  réaliser  une  extirpa- 
tion plus  large  à la  faveur  de  la  Amie  abdominale,  infiniment  plus  commode 
que  la  voie  basse.  Bientôt  on  se  flatta  de  pouvoir  rendre  les  résultats  éloi- 
gnés encore  meilleurs,  en  enlevant  les  ganglions  et  en  pratiquant  un  véri- 
table évidement  du  tissu  cellulaire  pelvien. 

En  France,  la  nouvelle  opération  fut  inaugurée  par  M.  Terrier,  dont 
l’exemple  ne  tarda  pas  à être  suivi  par  MM.  Ricard,  Quénu,  Pozzi,  Picqué 
et  Mauclaire,  Second,  Riciielot,  etc. 

Procédé  de  Wertheim.  — C’est  M.  Wertheim  (de  Vienne)  qui  a le  plus 
puissamment  contribué  à la  réhabilitation  de  l’opération  de  Freund  et  son 
nom  est  désormais  inséparable  de  la  cure  radicale  du  cancer  par  la  laparo- 
hystérectomie;  on  lui  doit  aussi  d’avoir  conçu  une  technique  très  per- 
fectionnée, qui  a certainement  joué  un  grand  rôle  dans  l’amélioration  du 
pronostic  opératoire. 

M.  Wertheim  ne  se  contente  pas  d’enlever  l’utérus;  il  recommande 
expressément  lallation  de  tous  les  ganglions  accessibles  ainsique  Y e'videment 
du  tissu  conjonctif  pelvien.  Voici  les  différents  temps  de  la  technique  qu’il 
emploie  : 

1°  Laparotomie  médiane  sous-ombilicale;  le  fond  de  l’utérus  estattiréen 
avant  et  en  haut,  de  manière  à tendre  lesligaments  larges;  on  aperçoit  par 
transparence  l’uretère;  il  laid  alors  inciser  le  péritoine  parallèlement  à lui 
d’arrière  en  avant,  jusqu’à  la  base  du  ligament  large  correspondant; 

Décollement  de  la  vessie,  ligatures  des  ligaments  ronds  et  de  la  partie 
supérieure  du  ligament  large  correspondant; 

3°  Dissection  de  l’uretère  jusqu’à  la  vessie;  recherche,  isolement  et  liga- 
ture des  vaisseaux  utérins; 

P L utérus  (Tant  fortement  attiré  en  haut  \'crs  la  symphyse,  on  ouvre  le 
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Douglas  et  on  sépare  le  vagin  du  rectum;  section,  après  ligature,  des  liga- 
ments utéro-sacrés; 

5°  Isolement  du  vagin  aussi  loin  que  possible  en  avant  et  sur  les  côtés; 
après  l’avoir  réduit  en  un  canal  bien  distinct,  on  applique  sur  lui  deux 
clamps  dont  les  mors  sont  coudes  à angle  droit,  cl  cela  aussi  bas  que  pos- 
sible, c’est-à-dire  au-dessous  du  niveau  du  museau  de  tanche; 

6°  Section  transversale  du  vagin  au-dessous  des  clamps; 

7°  Dissection  des  vaisseaux  iliaques  et  ablation  des  ganglions,  excision 
de  lambeaux  cellulaires  avec  les  lymphatiques  qui  y sont  contenus,  etc.  ; 

8°  Péritonisation  des  surfaces  dénudées;  toilette  du  péritoine  et  ferme- 
ture du  ventre. 

Accidents  et  complications.  — Les  l dessures  de  la  vessie  sont  très  souvent 
mentionnées  dans  les  premières  observations,  ce  qui  s’explique  aisément, 
puisque  les  chirurgiens  n’hésitaient  pas  à s’attaquer  à des  cancers  très  éten- 
dus. Depuis  que  les  indications  se  sont  restreintes,  cette  complication  a 
pour  ainsi  dire  disparu  des  statistiques. 

En  ce  qui  concerne  les  lésions  de  l'uretère , on  ne  les  signale  pour  ainsi 
dire  que  chez  les  opérées  qui  ont  subi  l’évidement  pelvien;  on  a égale- 
ment noté  la  ne'crose  partielle  de  ce  conduit,  même  dans  des  cas  favo- 
rables. 

Cette  grave  complication  est  généralement  due  à la  dénudation  trop 
étendue,  trop  complète  que  l’on  inflige  à l’uretère  en  travaillant  à l’extir- 
pation des  ganglions  pelviens.  Il  faudra  recourir  immédiatement  à la 
cysto-néostomie;  si  le  segment  nécrosé  est  trop  considérable  pour  per- 
mettre l’abouchement  des  deux  organes,  on  se  contentera  de  fixer  l’uretère 
à la  paroi  et  on  attendra  la  guérison  opératoire  avant  de  procéder  à la 
néphrectomie,  perspective  très  lâcheuse  pour  la  malade,  lorsque  lautie 
rein  ne  fonctionne  pas  d’une  manière  satisfaisante.  L abouchement  au 
rectum  n’a  pas  donné  des  résultats  encourageants  ! c est  un  pis  allci  dont  il 
vaut  mieux  se  passer  (Winter,  Schaüta,  W ertheim). 

Les  déchirures  de  V intestin,  celles  du  rectum  ne  sont  pas  rares  au  cours 
<les  grands  évidements  entrepris  chez  des  femmes  atteintes  de  lésions 

avancées. 

Cest  dans  les  mêmes  circonstances  que  se  produisent  les  hémorragies 
graves  consécutives  à la  blessure  des  gros  troncs  vasculaires  du  pelvis;  d 
est  arrivé  à plus  d’un  chirurgien  d’ouvrir  l’artère  ou  la  veine  iliaque  externe 
ou  interne  en  essayant  d’extirper  des  ganglions  qui  adhéraient  aux  parois 

de  ces  vaisseaux  (Rosthorn,  Rii?s,  etc.). 

Mais  de  toutes  ces  complications,  la  plus  grave  et  aussi  la  plus  com- 
mune, c’est  V infection  du  péritoine.  C’est  effectivement  à la  péritonite  que 
sont  dus  la  plupart  des  décès  opératoires.  La  trop  longue  durée  des  ma- 
nœuvres, la  recherche  des  ganglions,  les  vastes  délabrements  occasionnes, 
par  les  tentatives  du  curage  pelvien,  soûl  autant  de  facteurs  qm  favorisent 
singulièrement  l'inoculation  de  la  séreuse  : c'est  ce  qui  explique  1 énorme 
mortalité  des  premières  interventions  de  Fréon»,  de  Clark,  de  Rosthorn, 

de  Wertheim. 
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A côté  de  la  péritonite,  il  faut  noter  les  phlegmons  diffus  du  petit  bassin, 
conséquences  assez  fréquentes  de  l'évidement  pelvien. 

Résultats  et  pronostic.  — Évidemment,  nous  sommes  loin  des  anciennes 
statistiques  qui  révélaient  60  à 800/0  de  mortalité;  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que  les  admirateurs  exclusifs  de  la  voie  abdominale  nient  l’évidence  quand 
ils  soutiennent  sérieusement  que  l’opération  de  Freund  n’est  pas  plus  meur- 
trière que  la  colpo-hystéreetomie.  Les  chi tires  suivants  permettront  au 
lecteur  de  se  faire  une  opinion  à ce  sujet  : 
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Richelot. . 
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34  cas  8 morts 

24  — 8 — 

9 — 2 — 

5 — 2 — 

9 — 2 — 

o — 0 — 

15  — 9 — 

26  — 6 — 

90  — 20  — 

24  — 4 — 

28  — 12  — 

52  — 4 — 


Dans  des  publications  plus  récentes,  M.  Mackenrodt  parle  encore  de 
20  0 0 de  mortalité;  Doederlein,  de  30  0/0;  Runge,  de  13  0 0. 

Au  vrai,  si  nous  additionnons  plusieurs  statistiques  dans  le  but  de  tirer 
di  s < on<  Lisions  basées  sur  un  très  grand  nombre  de  cas,  nous  trou- 
vons que  la  moyenne  de  la  léthalilé  n'est  pas  inférieure  à 18  ou  20  0 Oi 

«i  < empaler  a\ec  la  mortalité  delà  voie  vaginale  dont  le  chiffre  oscille  entre 
7 et  10  0/0! 

Résultats  éloignés  de  1 hystérectomie.  — I ouïes  les  opérées  de  cancer  uté- 
rin ne  sont  pas  fatalement  vouées  à la  récidive. 

Lu  intervenant  de  bonne  heure,  de  très  bonne  heure,  on  a quelquefois  la 
< hum  c d<*  surprendre  le  mal  a sa  naissance  et  de  supprimer  le  lover  néo- 
plasique avant  qu’il  ait  eu  le  temps  de  se  diffuser  dans  les  tissus* voisins. 
D une  autre  part,  grâce  aux  perfectionnements  successifs  apportés,  en  ces 
deinièics  années,  dans  le  detail  de  la  technique  opératoire,  nous  pouvons 
faire  aujourd’hui  des  opérations  plus  sérieuses,  plus  complètes  qu’il  y a dix 
ou  quinze  ans;  nous  parvenons  à réaliser  desexérèses  plus  larges,  plus  radi- 
cales que  n’osaient  le  faire  nos  prédécesseurs;  en  un  mot,  la  guérison  détî- 
nihve  du  cancer  utérin  par  l’intervention  sanglante  n'est  plus  envisagée 
comme  une  autopsie. 

Jusqu'à  ces  dernières  années,  il  était  généralement  admis  que  l’absence 
de  r<  cidi\e  constatée  trois  uns  après  1 ablation  de  l’utérus  cancéreux  cons- 
tituait, en  quelque  sorte,  une  garantie  contre  la  repullulation  du  mal.  Un 
beau  joui,  on  publia  des  laits  indéniables  de  récidive  survenus  après  trois 
et  même  quatre  années  d’une  guérison  en  apparence  définitive.  Les  statis- 
ticiens en  furent  quittes  pour  reporter  la  date  de  la  guérison  réelle  à la 
cinquième , puisa  \-a  sixième  année.  Mais  il  fallut  encore  déchanter,  car  on 
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11e  tarda  pas  à rapporter  des  exemples  — il  est  vrai,  fort  peu  nombreux  - 
de  repullulation  cancéreuse  éclatant  inopinément  dans  le  courant  de  la 
septième  année  (prof.  Second),  de  la  huitième  année  (Flaischlen),  de  la 
douzième  année  (Olsitausen)  ! Celte  dernière  observation  concerne  une 
femme  de  cinquante-huit  ans,  opérée  il  y a douze  ans  pour  un  néoplasme 
malindu  col;  aujourd’hui,  elle  présente  un  noyau  de  reproduction  cancé- 
reuse à la  partie  inférieure  de  la  paroi  vaginale  postérieure. 

Dans  ces  conditions  il  est  bien  peu  sage,  011  en  conviendra,  de  promettre 
des  guérisons  parfaites;  nous  n’avons  le  droit  de  faire  espérer  que  des 
survies  prolongées , et,  à ce  point  de  vue,  les  progrès  réalisés  depuis  quelques 
années  sont  vraiment  remarquables,  comme  on  le  verra  plus  loin. 

Passons  maintenant  à l'examen  des  survies  prolongées  conférées  par  l'ex- 
tirpation abdominale  et  vaginale. 

Voie  vaginale.  — Nous  11e  citerons  que  les  statistiques  les  plus  récentes  ; 
on  trouvera  les  autres  dans  les  grands  traités  classiques. 


Schatz,  1 opérée  guérie  depuis  17  ans;  6 depuis  il  à 14  ans. 
Briggs,  6 opérées  guéries  depuis  6 ans  ; 16  depuis  4 à 5 ans. 
Landau,  4 opérées  sans  récidive  depuis  9 ans;  2 depuis  8 ans; 

3 depuis  7 ans;  2 depuis  6 ans. 

Léopold,  21  opérées  sans  récidive  depuis  5 ans. 

D.  de  O tt,  3 opérées  guéries  depuis  7 ans;  1 depuis  8 ans; 

3 depuis  9 ans;  4 depuis  10  ans. 

Richelot,  survies  de  10,  il,  12,  13  années. 

Pozzi,  1 opérée  guérie  depuis  6 ans  el  1 depuis  10  ans. 


Flaischlen-Ruge  ont  publié  les  résultats  les  plus  surprenants  : 48  cas 
d’hystérectomie  vaginale  avec  4 morts  opératoires.  Des  44  survivantes, 
24  ont  récidivé,  3 ont  succombé  à des  maladies  intercurrentes  ; restent 
17  opérées  sans  récidive  depuis  : 18  ans  1/2,  17  ans  1/2,  IG  ans,  14  ans, 
13  ans  1 2,  13  ans,  12  ans  1 /2,  10  ans  1 /2,  9 ans  1/2,9  ans,  8 ans  1 /2,  7 ans. 
Ajoutons  (pie,  dans  Ions  les  cas,  le  diagnostic  clinique  avait  été  confirmé 
par  l’examen  histologique. 

Voici  enfin  un  tableau  dressé  par  Olshausen  et  indiquant  1 opérabilité, 
la  mortalité  opératoire,  la  proportion  des  récidives  et  des  guérisons  : 

Nombre  de  cas  d'hystérectomie  vaginale  à la  clinique  de 

Berlin (n  * 

Opérabilité 91  0/0  en  1898,  4+  0 0 en  1900. 

Mortalité  immédiate ^ 0,  0 

Récidives  après  2 ans 74  0 0 

— — b ans 98  0/0 

Guérisons  — b ans ^ ^ ^ 

Voie  abdominale.  — Les  partisans  de  l’opération  de  Freund  ont  le  ferme 
espoir  que  cette  méthode  donnera  des  résultats  éloignés  beaucoup  plus 
parfaits  que  la  colpo-hystérectomie;  ils  fondent  cet  espoir  sur  : 1°  la  possi- 
bilité de  réaliser  des  extirpations  plus  larges,  plus  complètes  que  parla  voie 
basse;  2°  l’ablation  des  ganglions  pelviens  infiltrés  par  le  néoplasme. 

Tout  cela  est  bien  possible,  quoique  peu  vraisemblable;  en  attendant, 
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les  statistiques  publiées  jusqu'à  présent  ne  sont  pas  très  édifiantes;  les  par- 
tisans de  la  voie  haute  s’en  consolent  en  faisant  observer  que  cette  méthode 
est  encore  trop  jeune  pour  avoir  déjà  pu  donner  toute  sa  mesure  ; nous 
ferons  remarquer  qu'il  y a plus  de  huit  ans  qu’on  invoque  cette  excuse. 

En  attendant  la  réalisation  de  tant  de  belles  promesses,  voici  quelques 
chiffres  intéressants. 

11  y a d’abord  les  deux  opérées  de  Freund,  guéries  depuis  vingt-trois 
et  dix-sept  ans  : ces  deux  exemples  sont  pour  ainsi  dire  uniques  dans  les 
annales  de  la  chirurgie  du  cancer. 

Vient  ensuite  la  liste  publiée  par  Winter  en  1901  : 


J a co  us 32  cas  10  récidives  (avant  12  mois). 

Terrier 13  — 10  — 

Irish 10  — 3 — 

Hofmeier 14  — 3 — 

Léopold...? 6 — 2 — 

Faure 3 — 1 — 

Quenu 3 — 2 


Dans  une  communication  faite  au  Congrès  de  Breslau  en  1904,  M.  Wer- 
tiieim  affirmait  que  18  0/0  de  ses  opérées  étaient  sans  récidive  depuis 
quatre  ans,  27  0/0  depuis  trois  ans. 

Voici,  d’après  Olshausen,  les  résultats  comparatifs  des  deux  méthodes  : 


Nombre  de  cas 200  120  671 

Opérabilité 26  0/0  40  0/0  31  0/0  (1898),  44  0/0(1900 

Morts  opér 3,4  0/0  20  0/0  6 0/0 

Récidives  après  2 ans. . 44  0/0  77  0/0  74  0/0 

— 5 ans..  33  0/0  38  0/0 

Guérisons  après  5 ans.  9 0 0 18  0/0 


(ZWEIFEL.)  (WERTHEIM.)  (OLSHAUSEN.) 


Autres  procédés  d’extirpation  de  l’utérus  cancéreux.  — Ils  sont 
tous  oubliés  ou  peu  s'en  faut  ; nous  allons  les  décrire  rapidement. 

Hystérectomie  par  la  voie  sacrée.  — C’était  dans  l'espoir  : 1°  de  diminuer 
les  risques  de  la  contamination  péritonéale  ; 2°  de  disposer  d’une  voie  plus 
large,  plus  propice  aux  manœuvres  d’extirpation,  que  MM.  Herzfeld, 
Hochennegg  et  Sciiede  essayèrent  de  substituer  à l’hystérectomie  vaginale 
l’opération  de  Kraske  modifiée  et  appropriée  à son  nouveau  but  (1888-1891). 

Quelques  mots  pour  indiquer  la  technique  générale  : incision  parlant 
de  la  pointe  du  coccyx,  longeant  le  côté  gauche  de  cet  os  de  bas  en  haut, 
puis  s’incurvant  pour  aboutir  au  milieu  delà  symphyse  sacro-iliaque  ; abla- 
tion du  coccyx  et  de  la  partie  inférieure  du  sacrum  (au-dessous  du  3e  trou 
sacré)  ; après  réclination  du  rectum,  ouverture  du  péritoine  dans  le  cul-de- 
sac  de  Douglas  ; décollement  de  la  vessie,  ligatures  des  pédicules  vascu- 
laires et  section  des  ligaments  larges.  L’extirpation  faite,  on  referme  le 
péritoine  par  des  sutures,  etc. 

Hystérectomie  para-sacrée  et  para-rectale.  — Ces  procédés,  imaginés  par 
MM.  Woeli'ler  et  E.  Zuckerkandl,  ne  méritent  d’ètre  mentionnés  qu’à  titre 
de  simples  curiosités; 
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Hystérectomie  par  la  voie  périnéale.  — Ce  procédé  n’est  pas  moins  oublié 
que  les  précédents. 

Hystérectomie  para-vaginale.  — En  la  proposant,  \l.  Schuciiiiardt  (de 
Slettin)  a eu  pour  but  de  se  donner  plus  de  jour,  afin  de  pouvoir  interve- 
nir dans  les  lormes  graves,  ce  qui  ne  l’empêche  pas  de  l’appliquer  systé- 


matiquement à tous  les  cas,  dans  l’espoir  de  réaliser  une  exérèse  plus  large 
des  tissus  péri-utérins  (1893). 

Technique  résumée  : incision  cutanée  partant  du  tiers  moyen  d'une  des 
grandes  lèvres  et  aboutissant  à la  base  du  coccyx  : on  pénètre  dans  le  creux 
Ischio-rectal  et  on  dénude  la  paroi  correspondante  du  vagin  ; celle-ci  est 
ensuite  sectionnée  depuis  le  col  jusqu’à  la  vulve,  de  sorte  que  la  cavité 
vaginale  communique  alors  largement  avec  l’espace  ischio-rectal  ; on  passe 
ensuite  à l’extirpation  de  l’utérus  par  l’un  des  nombreux  procédés  qui 
viennent  d’être  décrits. 


Indication  et  choix  du  procédé.  — L’extirpation  large  et  précoce  est 
la  seule  chance  de  salut,  ou,  tout  au  moins,  le  seul  moyen  de  retarder  de 
plusieurs  années  l’échéance  fatale. 

Avant  d’aller  plus  loin,  nous  ferons  remarquer  qu’il  y a,  au  point  de  vue 
de  l'étendue  des  lésions,  une  limite  au  delà  de  laquelle  l’utérus  cancéreux 
cesse  d’être  dans  des  conditions  favorables  à une  intervention  vraiment 
utile. 

Voie  vaginale.  — La  plupart  des  chirurgiens  admettent  deux  contre- 
indications  formelles  à l’extirpation  totale  : 1°  l’envahissement  confirmé, 


certain,  des  culs-de-sacs  vaginaux  ; 2°  l’immobilité  plus  ou  moins  complète 
de  l’utérus,  signe  capital,  car  il  implique  que  le  mal  a déjà  atteint  les  tissus 
péri-utérins  et  les  ligaments  larges. 

Il  est  vrai  que  M.  Sciiuchiiardt  a essayé  d étendre  les  limites  de  1 opéra- 
bilité pour  l’hystérectomie  basse  en  utilisant  des  incision?  par a-vagina/es 
qui,  en  agrandissant  la  brèche  vagino-pelvienne,  donneraient  plus  de  joui 
et  plus  de  place  et  faciliteraient  l’excision  d une  grande  partie  du  paiaine- 
trum.  Nous  savons  que  son  exemple  a été  suivi  par  quelques  opeialem  s 
allemands,  Schauta  et  Staude,  entre  autres.  En  France,  cette  pratique  ne 

semble  pas  avoir  encore  tenté  les  chirurgiens. 

Voie  abdominale.  — On  peut  l’envisager  « comme  une  tessomce  qui  pci 
met  d’aller  un  peu  plus  loin,  de  réséquer  une  partie  infiltrée  de  la  paroi 
vaginale,  d’extirper  tout  près  d’elle  un  noyau  de  propagation  » , mais  m 
tervention  n’en  esl  pas  moins  contre-indiquée  si  les  culs-de-sac  sont  Iran- 
chement  infiltrés,  et  surtout  si  la  matrice  est  en  tiain  d<  s immola  eu. 
un  mot,  il  faut  être  extrêmement  prudent  et  réservé  dans  le  choix  de  ces 

cas  extrêmes  ou  « cas  limites  ».  , 

L’hystérectomie  vaginale  mérite-t-elle  d’être  supplantée  par  opération 
de  Freund-Wertiieim?  Ou  bien  faut-il  admettre  que  chacune  déliés  répond 

à des  indications  précises  et  bien  determiiu  es  . 

Jusqu’à  présent,  les  prévisions  des  laparotomies  ne  se  sont  ma  heureu- 
sement pas  réalisées,  et  la  supériorité  de  I opération  hnnuNn-WuRTimiM 
sur  la  colpo-hystéreclomie,  au  moins  en  ce  qui  concerne  les  résultats- 
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immédiats  et  éloignés — reste  encore  à démontrer;  les  adversaires  de  la 
voie  basse  affirment  que  la  méthode  sus-pubienne  est  l’opération  de  l'ave- 
nir, celle  qui  réalisera  peut-être  la  cure  radicale  du  cancer  utérin;  mais  ils 
ne  se  pressent  pas  beaucoup  de  nous  en  fournir  les  preuves.  Nous  avons  vu 
quelle  est  la  garantie  du  pronostic  post-opératoire  ; nous  avons  montré, 
statistique  en  main,  que  le  chiffre  de  la  mortalité  oscillait  encore  entre 
1<S  et  22  0/0  — mortalité  trois  fois  plus  élevée  que  celle  de  la  colpo-hvsté- 
rectomie  ; et  il  est  bon  de  faire  remarquer  que,  pour  réduire  à ce  taux  la 
mortalité  de  30  à 40  0/0  des  premières  interventions  (nous  ne  parlons 
pas,  bien  entendu,  des  vieilles  statistiques  de  Ahlfeld,  de  Hégar  et  de 
Kalte.mnbach,  qui  marquaient  60  à 70  0 0 de  décès),  les  chirurgiens  ont  du 
renoncer  à s’attaquer  aux  cas  trop  avancés  et  abandonner  la  pratique 
du  curage  pelvien! 

Quant  aux  résultats  éloignés,  les  chirurgiens  comptent  beaucoup  sur  la 
possibilité  des  extirpations  ganglionnaires  pour  obtenir  des  survies  plus 
prolongées  que  celles  de  l'hystérectomie  vaginale,  et  peut-être  aussi  des 
cures  radicales  définitives  ! Jusqu’àl’heure  actuelle,  rien  n'est  venuprouver 
la  justesse  de  ce  calcul. 


CANCER  DU  CORPS  DE  L’UTÉRUS 


En  ce  qui  concerne  les  causes  réelles  du  mal,  nous  ne  sommes  pas  mieux  ren- 
seignés que  sur  la  genèse  du  cancer  cervical  ; tout  ce  qu’il  est  permis  d’avancer, 
c’est  que  le  cancer  primitif  du  corps  atteint  surtout  les  femmes  qui  ont  atteint  ou 
dépassé  la  ménopause  ; cependant  on  a signalé  des  cas  plus  précoces,  chez  des 
malades  de  trente  et  de  trente-cinq  ans. 

A l’œil  nu,  ce  cancer  se  présente  sous  deux  formes:  dans  la  forme  diffuse , on 
trouve  toute  la  muqueuse  infiltrée,  épaissie,  dure,  sauf  à la  surface,  où  elle  a sou- 
vent une  consistance  fongueuse,  mollasse;  dans  la  forme  circonscrite , le  mal  prend 
1 aspect  d un  champignon  souvent  lobulé,  à base  plus  ou  moins  pédiculée.  Il  est 
rare  que  le  processus  franchisse  l’isthme  pour  envahir  la  muqueuse  cervicale. 

Histologiquement,  le  cancer  primitif  du  corps  est  presque  toujours  un  épithé- 
lioma  cylindrique  ; cependant  Pieiung,  Pfannenstiel,  etc.,  ont  observé  quelques  cas 
du  type  pavimenteux.  On  a publié  des  exemples  exceptionnels  d’utérus  portant 
simultanément  des  cancers  primitifs  du  col  et  du  corps,  nettement  indépendants 
l’un  de  l’autre. 

Ce  qui  caractérise,  avant  tout,  le  cancer  primitif  du  corps  de  l’utérus,  c’est  l'ex- 
trême lenteur  «le  sa  marche:  pendant  des  années,  le  mal  reste  cantonné 
dans  la  cavité  utérine,  les  voies  lymphatiques  demeurent  indemnes,  et  la  patiente 
conserve  toutes  les  apparences  de  la  santé.  Le  témoignage  des  cliniciens  est  una- 
nime sur  la  réalité  de  cette  évolution. 

Au  point  de  vue  du  traitement  chirurgical,  cette  variété  d’épilhélioma  mérite 
donc  d’être  considérée  comme  un  néoplasme  relativement  bénin,  puisque  l’opéra- 
teur a très  souvent  la  bonne  fortune  de  pouvoir  intervenir  avant  la  diffusion  du 
processus  hors  des  parois  de  la  matrice;  c’est  ce  que  l’expérience  a démontré 
dans  un  nombre  de  cas  relativement  considérable.  En  effet,  les  plus  beaux  succès 
de  l hystérectomie  ont  etc  constatés  citez  des  opérées  de  cancers  «lu  corps  de  l'utérus. 

La  durée  moyenne  de  cette  forme  paraît  être  de  4 à 5 années;  maisles exemples 
de  malades  qui  ont  survécu  6,  7 et  même  8 années  ne  sont  pas  rares.  En  revanche 
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on  a signalé  quelques  cas  moins  favorables,  dans  lesquels  la  terminaison  fatale  est 
survenue  au  bout  de  deux  ou  trois  ans  seulement. 


TRAITEMENT.  — Il  va  sans  dire  que  c’est  l’extirpation  pratiquée  sans 
retard,  aussitôt  le  diagnostic  posé.  Avec  \I.  Pozzi,  la  plupart  des  chirur- 
giens français  préconisent  l’opération  de  Wrrtiieim-Freund.  Tel  n’est  pas 
l'avis  de  M.  Richelot,  qui  préfère  recourir  à un  procédé  moins  meurtrier; 
avec  beaucoup  de  justesse  il  fait  observer  que  la  méthode  de  choix  est  la 
colpo-hystérectomie,  puisque  nous  -savons  que,  dans  bien  des  cas,  tout  le 
mal  est  cantonné  dans  l'utérus  seul. 

Les  survies  post-opératoires  consignées  dans  la  littérature  médicale  sont 
réellement  encourageantes  : 3 ans,  5 ans,  6 ans,  7 ans,  9 ans,  10  ans, 
11  ans. 


LE  DÉCIDUOME  MALIN 


Sous  le  nom  très  impropre  de  cléciduome  malin,  on  est  convenu  de  désigner  une 
tumeur  extrêmement  maligne,  qui  prend  naissance  au  sein  des  tissus  utéro-placen- 
taires,  et  dont  la  genèse  est  intimement  liée  à l’évolution  de  la  grossesse. 

Disons  tout  de  suite  que  le  déciduome  se  caractérise  : histologiquement,  par  la 
présence  d’éléments  cellulaires  spéciaux,  [es plasmodies,  grâce  auxquels  il  se  diffé- 
rencie de  toutes  les  tumeurs  connues;  cliniquement,  par  son  apparition  au  cours 
de  l’état  puerpéral  (accouchement,  avortement,  môle  hydatiforme),  par  une  marche 
très  rapide,  accompagnée  de  méti‘Oi*i*hagics  rebelles  et  de  métastase* 
viscérales  précoces,  que  provoquent  des  embolies  néoplasiques  se  propageant 

parla  voie  sanguine.  . . , 

Le  déciduome  malin  peut  débuter  d’une  manière  tout  a fait  insidieuse,  pai  * os 
symptômes  qui  font  penser  à une  toute  autre  localisation  qu’une  tumeur  de  la 

idd  citriCG 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  ce  sont  les  métronhagh  s qui  * \*  üh  ni  bin 
quement  l’attention  : elles  se  caractérisent  essentiellement  par  leur  profusion  et 
parleur  résistance  aux  traitements  usuels  ; le  curettage  lui-meme  se  montie  c 
plus  souvent  impuissant.  On  ne  connaît  pas  de  tumeui  utéiiin  pouwin  s acc 
pagner  d’hémorragies  aussi  abondantes  et  surtout  aussi  tenaces.  Sous  influence 
de  ces  pertes  de  sang  prolongées,  la  santé  généiale  s a h i<  ial"(  e!^n  ’ . pinte 

lades  maigrissent  vite  et  leurs  téguments  ne  tardent  pas  a i)l,.nT|  i- 

cireuse,  qui,  pour  certains  auteurs,  serait  pathognomonique  du  ^ >d  me  mal ^ 
Enfin,  au  bout  d’un  laps  de  temps  qui  n’est  jamais  considérable  les  pat  entes 
succombent  au  progrès  de  la  cachexie,  à la  génération  viscérale,  ou  bien  elles  sont 
brusquement  emportées  par  une  hémorragie  loin  io\ an  e.  , , • rons_ 

Fait  assez  surprenant  et  qui  mérite  d'être  retenu  la  doule  u loeale  s,  cons 
tante  dans  le  cancer  vulgaire,  fait  ici  ordinairement  défaut,  ou  bien, 

peu  marquée  qu’elle  passe  au  second  plan.  i;0np  dp  toutes 

Le  déciduome  est  considéré  aujourd'hui  comme  la  plus - malice  débutes 

les  tumeurs  de  l'utérus.  Abandonnée  a son  évolution  ' e uuebiues  se- 

infailliblement  par  la  mort,  au  bout ^ Tdlran  ,Tc'  Exceptionnellement  la  ma- 
marnes  a quatre  ou  six  mois,  îaremen  r . „ué_ 

ladie  a pu  se  prolonger  pendant  une  ou  cleux  annee  ^ ^ ,)ién  concluantes, 

risons  spontanées,  mais  sans  en  avoii  jauni 
du  moins  à notre  connaissance. 
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traitement.  — Il  esl  préventif,  curatif  ou  palliatif. 

Le  traitement  préventif  comprend  les  soins  qu’il  faut  donner  à l’utérus 
après  l'accouchement  ou  l’avortement,  dans  le  but  de  prévenir  la  greffe 
placentaire  et  ses  conséquences. 

Avant  tout,  il  faudra  s'assurer  que  la  délivrance  a été  complète  et  qu’il  ne 
reste  pas  dans  la  cavité  de  la  matrice  des  débris  pouvant  servir  de  point  de 
départ  au  déciduome.  On  redoublera  de  vigilance  si  la  grossesse  s'est  ter- 
minée par  l'expulsion  d’une  môle  hydaliforme. 

Dans  le  cas  d’avortement  simple,  le  toucher  intra-utérin  esl  très  utile,  et 
la  découverte  de  quelques  restes  placentaires  doit  engager  le  praticien  soit 
à recourir  à un  curettage,  soit  à extraire  avec  les  doigts  les  débris  accro- 
chés à la  paroi  utérine. 

S’agit-il,  au  contraire,  d’une  môle?  l’usage  de  la  curette  s’impose,  mais 
il  faudra  procéder  avec  beaucoup  de  douceur  à cause  de  l'excessive  min- 
ceur et  de  la  friabilité  des  parois.  Beaucoup  de  chirurgiens  aiment  mieux 
se  servir  de  leurs  doigts  pour  enlever  les  tissus  suspects.  On  terminera  par 
une  bonne  désinfection  de  la  cavité  utérine  et  un  tamponnement  avec  de  la 
gaze  stérilisée. 

Quelle  conduite  tenir  si,  après  extraction  de  la  môle  et  nettoyage  cons- 
ciencieux de  la  matrice,  on  voyaitultérieurement survenir  des  métrorrhagies 
abondantes  et  opiniâtres?  Sans  se  laisser  leurrer  par  la  possibilité  d’une 
endométrite  hémorragique  post  partum,  il  faudra  agir  comme  si  l’on  se 
trouvait  en  présence  d’une  inoculation  déciduale  du  muscle  utérin;  et, 
alors  même  que  le  loucher  intra-utérin  serait  négatif,  alors  même  (pie l’exa- 
men bioptique  serait  douteux  ou  muet,  il  sera  prudent  de  pratiquer  sans 
retard  l'ablation  complète  de  l’organe  suspect. 

Le  traitement  curatif  consiste  dans  l’ablation  précoce  et  radicale  de  la 
matrice.  C’est  dans  cette  suppression  que  réside  la  seule  chance  de  salut. 
Mais  la  condition  essentielle  du  succès,  c’est  d’intervenir  de  bonne  heure, 
c esl-à-dire  avant  que  le  néoplasme  n’ait  envahi  les  tissus  péri-utérins  et 
surtout  dans  l’établissement  des  métastases. 

Jusqu  a présent,  c’est  presque  toujours  à l’hystéreçtomie  vaginale  que  les 
chirurgiens  se  sont  adressés,  mais  l’hystérectomie  abdominale  peut  avoir 
aussi  ses  indications,  par  exemple  lorsque  l’utérus  est  trop  volumineux  — 
ce  qui  est  assez  rare  — ou  que  1 on  soupçonne  l'infiltration  étendue  des 
annexes.  Pratiquées  de  bonne  heure,  ces  opérations  sont  peu  meurtrières 
et  d’une  exécution  relativement  facile. 

Quels  sont  les  résultats  éloignés  de  l’exérèse?  Y a-t-il  des  exemples  de 
survie  très  prolongée? 

Liermann,  qui  a réuni  .‘30  observations  de  déciduomes  traités  par  l'abla- 
tion de  la  matrice,  mentionne  les  résultats  suivants  : En  ce  qui  concerne 
d abord  la  mortalité  immédiate,  post-opératoire,  il  note  3 décès  sur 
•30  cas,  soit  10  0/0  de  léthalité.  La  proportion  n'est  donc  pas  consi- 
dérable. Des  27  femmes  qui  ont  survécu  à l’opération,  11  sont  exemptes 
de  récidive  : 1 depuis  trois  ans,  1 depuis  deux  ans  et  neuf  mois,  1 depuis 
deux  ans  et  huit  mois,  1 depuis  deux  ans  et  quatre  mois,  1 depuis  deux 
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ans  et  deux  mois,  1 depuis  deux  ans,  2 depuis  un  an  et  demi,  4 depuis 
un  an. 

Landisky  a publié  une  statistique  de  124  observations  où  il  est  question 
de  51  guérisons  et  de  73  morts. 


MOLE  HYDATIFORME 


La  môle  hydatiforme  est  un  néoplasme  d’origine  placentaire,  qui,  sous  l’in- 
tluence  de  facteurs  complètement  inconnus,  peut  se  transformer  en  déciduome 
malin. 

C’est  une  maladie  peu  fréquente  ; on  l’observerait  dans  la  proportion  de  3 à 
5 cas  sur  4.000  accouchements. 

D’après Hirtzmann  Ivehrer,  la  môle  serait  plus  fréquente  chez  les  femme  âgées 
ou  près  dé  la  ménopause,  tandis  que  Rieck  soutient  qu’elle  est  l’apanage  des 
femmes  jeunes. 

La  multiparité  semble  y prédisposer.  Cependant  un  des  trois  cas  que  nous  avons 
eu  l’occasion  d’étudier  se  rapportait  à une  primipare  de  vingt-deux  ans. 

La  môle  a été  observée  plusieurs  fois  chez  la  même  femme,  témoin  le  cas  relatif 
à une  femme  de  vingt-deux  ans  qui  avait  eu  deux  grossesses  molaires. 

La  môle  hydatiforme  représente  assez  bien  l’aspect  d’une  grappe  de  raisin. 
C’est  une  masse  plus  ou  moins  volumineuse,  formée  par  l’agglomération  de  vési- 
cules brillantes,  jaunâtres  ou  rosées,  reliées  entre  elles  par  un  mince  pédicule. 

On  distingue  ordinairement  trois  variétés  de  môle  : la  môle  pleine  ou  charnue, 
la  mâle  creuse,  la  môle  embryonnée- 

Il  est  impossible  de  surprendre  la  maladie  à son  début,  et  nous  ne  connaissons 
aucun  signe  qui  permette  de  prévoir  que  telle  grossesse  aboutira  à 1 expulsion 
d’une  môle  vésiculeuse.  C’est  vers  la  fin  et  même  au  courant  du  troisième  mois 
qu’éclatent  les  métrorrhagies  de  la  manière  la  plus  inattendue  et  sans  qu'on 
puisse  invoquer  aucune  cause,  aucun  écart  de  la  part  de  la  malade. 

Ce  qui  caractérise  ces  hémorragies,  c’est  leur  opiniâtreté.  Au  début,  elles 
peuvent  n’être  pas  très  abondantes,  et  alterner  avec  des  pertes  d’eau  roussâtre  ; 
mais  elles  résistent  à tous  les  traitements  connus. 

Ce  qui  frappe  aussi  l’attention,  c’est  le  rapide  développement  du  ventre,  et  sur- 
tout la  disproportion  qui  existe  entre  le  volume  de  l’utérus  et  l’age  de  la  gros- 
sesse : on  a vu  des  femmes  enceintes  de  quatre  ou  cinq  mois  offrir  le  tableau 

clinique  de  la  grossesse  à terme  ou  peu  s’en  laut. 

En  général  la  môle  est  expulsée  avant  le  quatrième  mois  ; cette  expulsion  s ac- 
compagne de  métrorrhagies  terribles,  capables,  parfois,  de  tuei  la  ma  ace  sm 
coup;  les  douleurs,  les  coliques  utérines  existent  presque  dans  tous  es  ( as , 
mais  la  dilatation  de  l’orifice  utérin  est  plus  lente,  plus  difficile,  moins  < omp  e c, 
elle  s’accompagne  souvent  de  nausées  et  de  vomissements. 

La  maladie  peut  aboutir  à l’expulsion  de  la  môle,  st 
et  se  terminer  par  la  guérison  pure  et  simple.  Il  n en  est  pas  moins  v 
que  le  médecin  fera  bien  d’être  toujours  fort  réserve  dans  son i pronos  i • 
avons  vu,  en  effet,  que  le  déciduome  n est  pas  la  seule  comp  ica  ion  qu^ 
avons  à redouter.  Les  recherches  de  ces  dernières  années  nous  on  api  is  - 
compter  aussi  avec  des  métastases  d'origine  franchement  mo  ai)C-  /n  1 
drait  pas  oublier  que  la  mort  par  hémorragie  incoercible  a ete  signalée  a 

plusieurs  cas. 

TRAITEMENT.  — « Si  la  môle  est  diagnostiquée  avant  son  expulsion,  on 
devra  immédiatement  interrompre  le  couis  de  la  giosscsf  t • ( 


sans  accidents  graves, 


ans 
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Après  l’expulsion  do  la  tumeur,  il  faut  toujours  pratiquer  le  toucher  in- 
tra-utérin pours’assurer  de  la  vacuité  complète  de  la  cavité  de  la  matrice. 
S’il  y a rétention  de  quelques  vésicules,  le  curettage  immédiat  s’impose  d’un 
manière  formelle.  S’il  y avait  lieu  de  croire  à l’existence  de  vésicules  in- 
tra-pariétales  [môle  interstitielle ),  l’hystérectomie  vaginale  paraît  tout  à fait 
indiquée. 


Dans  les  cas  d’expulsion  spontanée  complète  ou  d’exlraction  par  la  cu- 
rette, il  est  sage  de  soumettre  la  malade  à une  surveillance  très  sérieuse 
dans  le  but  de  prévenir  la  greffe  des  vésicules  qui  auraient  échappé  à la 
curette  ou  aux  doigts  du  chirurgien. 

Contre  l’anémie  grave  consécutive  aux  hémorragies  profuses,  les  injec- 
tions hypodermiques  ou  intra-veineuses  du  sérum  physiologique  sont  tout 
indiquées.  On  ne  manquera  pas  non  plus  de  prescrire  des  irrigations  anti- 
septiques vaginales  et  intra-utérines  à la  moindre  élévation  du  thermo- 
mètre. 
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MALADIES  DES  TROMPES  ET  DES  OVAIRES 

SALPINGO  OVARITES 


La  salpingo-ovarite  est  l'inflammation  simultanée  ou  successive  de  la  trompe  et 
de  l’ovaire,  inflammation  provoquée  par  le  développemént,  dans  ces  organes,  des 
microorganismes  de  la  suppuration. 

La  salpingo-ovarite  est  une  maladie  d’une  fréquence  extrême  ; on  l’observe  sur- 
tout pendant  la  période  de  l’activité  génitale  de  la  femme,  c’est-à-dire  entre  vingt 
et  quarante  ans;  elle  est  rare  dans  la  vieillesse  et  tout  à fait  exceptionnelle  chez 
les  enfants. 

I outes  les  salpingo-ovarites  sont  d’origine  infectieuse;  cette  vérité,  universelle- 
ment admise  aujourd’hui,  est  basée  sur  d’innombrables  preuves  cliniques,  anato- 
miques et  bactériologiques  apportées  par  Karœxig,  Menge,  Nœggerath,  YVestermar, 
Bumm , W [tte,  O rt h man n,  Widal,  Morax,  Reymond,  pour  ne  citer  que  les  travaux  les 
plus  retentissants.  1 n autre  fait,  non  moins  bien  démontré,  c’est  que  cette 
affection  est  toujours  secondaire  à une  lésion  infectieuse  du  vagin,  de  1 utérus,  du 
tube  digestif,  ou  même  à une  maladie  générale. 

De  toutes  les  causes  provocatrices  des  salpingo-oophorites,  la  plus  fréquente 
est,  sans  contredit,  l’infection  de  la  muqueuse  utérine,  Y endométrite  aigue  ou  chro- 
nique, dont  1 énorme  fréquence  explique  très  bien  celle  de  l'infection  tubo-ova- 
rienne. 

Des  recherches  auxquelles  nous  nous  sommes  livré,  il  résulte  que  ces  deux 
facteurs,  blennorrhagie  et  puerpurahtc,  sont,  dans  la  genèse  des  tubo-ovarites,  d’une 
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importance  étiologique  à peu  près  égale.  Mais  un  fait  à retenir,  c'esl  que  l 'endo- 
métrite posl  abortum  est  la  principale  source  des oophoro-salpingites  d'origine  puer- 
pérale; le  professeur  Pozzi  a insisté,  avec  raison,  sur  ce  point. 

Parmi  les  autres  causes  susceptibles  de  donner  naissance  aux  « annexites  »,  il 
faut  citer  la  contamination  par  l’exploration  (toucher  vaginal,  hystérornétrie  sep- 
tique), la  contamination  opératoire  (le  curettage  infectant)  et  surtout  l’infection 
d'origine  intest  in  ale. 

Quelle  est  la  voie  suivie  par  l’infection  pour  arriver  jusqu’aux  annexes  de  la  ma- 
trice ? Il  y en  a plus  d'une. 

La  voie  muqueuse,  c’est-à-dire  la  propagation  du  processus  de  muqueuse  à inu- 


Fig.  018.  — Pvosalpinx  double. 


queuse,  par  continuité  des  tissus,  est  aujourd’hui  universellement  admise,  et  il 
est  même  des  auteurs,  Schroedsr  entre  autres,  qui  n’admettent  qu'elle.  La 
muqueuse  vaginale  se  continuant  avec  la  muqueuse  utérine,  qui  se  continue  elle- 
même  directement  avec  la  muqueuse  tubaire,  on  comprend  très  bien  quel  infec- 
tion, partie  du  vagin  ou  delà  cavité  utérine  et  gagnant  de  proche  en  proche,  puisse 
atteindre  facilement  le  pavillon  de  la  trompe,  et,  de  là,  passer  sur  le  péritoine  et 
sur  l’ovaire.  Ce  mode  de  propagation  est  vraisemblablement  le  plus  fréquent. 

Le  réseau  lymphatique  utérin  se  continuant  directement  avec  le  réseau  lympha- 


Fig.  619.  — Salpingo-ovarite  double. 


tique  des  trompes,  on  comprend  aisément  que  la  voie  lymphatique  intervienne  sou- 
vent pour  infecter  les  annexes  de  l’utérus. 

Quoi  qu'il  en  soit,  un  fait  semble  bien  établi,  c’est  que,  pour  donner  naissance 
aux  salpingo-ovarites,  l’infection  suit  tantôt  la  voie  lymphatique,  tantôt,  a von 
muqueuse;  quant  à la  voie  sanguine,  on  croit  généralement  .qu  elle  ne  joue  un 
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rôle  que  dans  les  cas  de  septicémie  aigue  ; on  observe  alors  des  phlébites  el  des 
suppurations  intra-veineuses,  qui  se  terminent  presque  toujours  par  la  mort. 

11  nous  reste  à parler  des  salpingo-ovarites  par  infection  d'origine  intestinale. 
(Juelle  est,  dans  ses  cas,  la  voie  suivie  par  les  microorganismes?  On  a cru  pen- 
dant quelque  temps  que  le  processus  émané  de  l’appendice  infecté  gagnait  les 
annexes  droites  par  l’intermédiaire  des  lymphatiques  du  ligament  appendiculo- 
ovarien.  Or,  en  dépit  des  affirmations  contraires  deCLAnoet  de  Tueur,  il  est  actuel- 
lement bien  démontré  que  ce  ligament  n’existe  pas,  et  qu’il  n’y  a pas  d’anasto- 
moses lymphatiques  normales  entre  l’appendice  et  les  annexes  de  la  matrice. 
Pour  expliquer  la  genèse  des  accidents,  c’est-à-dire  la  propagation  de  l’infection 
de  l’intestin  ou  de  l’appendice  malade  à la  trompe  et  à l’ovaire  sains,  la  plupart 
des  chirurgiens  pensent  que  la  contamination  s’opère  à la  faveur  de  réseaux  lym- 
phatiques de  nouvelle  formation  siégeant  au  sein  des  adhérences  et  des  exsudats 
qui  mettraient  en  communication  un  foyer  appendiculaire  ou  une  anse  intestinale 
malade  avec  des  annexes  absolument  indemnes  (entérite,  fièvre  typhoïde,  etc.).  Les 
faits  de  ce  genre  sont  actuellement  assez  nombreux  pour  ne  laisser  subsister  aucun 
doute  sur  la  réalité  de  ce  mécanisme  pathogénique.  Mais,  à côté  de  ces  exemples 
d’annexites  à point  de  départ  exclusivement  intestinal,  on  a rapporté  de  nom- 
breuses observations  relatives  à des  oophoro-salpingites  blennorrhagiques  ou 
puerpérales  seconda irement  infectées  par  des  organismes  venus  du  tube  digestif. 

Dans  le  pus  des  tubo-ovarites  infectieuses,  les  auteurs  ont  signalé  la  présence  de 
nombreux  microorganismes  le  gonocoque,  le  stixptocoquc,  le  staphylocoque , le  coli- 
bacille, le  pneumocoque , sans  parler  de  quelques  autres  espèces  encore  très  mal 
connues. 

De  tous  ces  organismes  ceux  que  l'on  rencontre  le  plus  fréquemment  sont 
incontestablement  le  gonocoque  et  le  streptocoque. 

Quelques  auteurs,  parmi  lesquels  il  faut  surtout  citer  Witte  et  Wertheim,  ont 
attiré  l’attention  sur  des  faits  d 'infection  mixte,  dans  lesquels  le  gonocoque  et  le 
streptocoque  se  trouvent  associés,  comme,  par  exemple,  chez  les  femmes  atteintes 
de  blennorrhagie  au  moment  de  l’accouchement  ou  de  l'avortement.  D’après  ces 
auteurs,  le  gonocoque  favoriserait  par  sa  présence  le  développement  du  strepto- 
coque en  diminuant  la  résistance  des  muqueuses  et  en  augmentant  la  virulence 
des  autres  microorganismes  auxquels  il  se  trouve  accidentellement  associé. 

Après  une  période  d’acuité  d’une  durée  de  huit, quinze,  vingt  jours,  mais  qui, 
parfois,  se  prolonge  pendant  un  et  même  deux  mois,  la  salpingo-ovarite  peut 
aboutir  à la  résolution  pure  et  simple  et  même  à la  restitutio  ad  integrum  des 
organes  atteints.  C'est  la  guérison  complète  et  déünitive.  Malheureusement 
cette  heureuse  terminaison  ne  constitue  pas  la  règle  ; beaucoup  plus  sou- 
vent les  lésions  passent  à l’état  chronique.  Il  se  déclare  une  amélioration  sou- 
vent assez  accusée  pour  donner  l'illusion  d’une  guérison  réelle.  Puis,  sous  1’in- 
tlu.ence  d’une  fatigue,  d’un  écart  de  régime,  d’une  impression  de  froid  ou  bien  sans 
cause  appréciable,  le  mal  assoupi  se  réveille,  les  douleurs  reparaissent  ainsi  que  la 
fièvre  et  le  météorisme,  et  l’on  assiste  à une  nouvelle  poussée  de  salpingo-ovarite 
semblable  à la  première,  quelquefois  plus  légère,  souvent  plus  grave,  poussée  nou- 
velle à laquelle  succédera  encore  une  amélioration  passagère.  Ces  rechutes  peuvent 
ainsi  se  renouveler  pendant  des  mois  et  même  des  années,  en  laissant,  après  elles, 
des  lésions  pelviennes  toujours  aggravées.,  A moins  qu’une  intervention  opportune 
ne  vienne  mettre  un  termeà  cette  succession  de  péri-métro-salpingites,  les  malades 
amaigries,  épuisées  par  la  souffrance,  se  cachectisent  peu  à peu  et  finissent  par 
succomber  à des  accidents  d’infection  chronique  ou  à quelque  complication  sou- 
daine, telle  que  la  péritonite  généralisée  aiguë. 

La  salpingo-ovarite  est  une  affection  sérieuse;  mais  l’expérience  a bien  dé- 
montré aujourd’hui  que  son  pronostic  quoad  vitam  ne  comporte  pas  la  gra- 
vité qu’on  lui  a pendant  fort  longtemps  attribuée;  en  d’autres  termes,  il  est  rare 
de  voir  cette  maladie  provoquer  des  accidents  rapidement  mortels,  et  si  son  pro- 
nostic doit  être  entouré  de  réserves,  c’est  à cause  des  interventions  chirurgicales 
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plus  ou  moins  graves  auxquelles  on  est  souvent  obligé  de  recourir  pour  mettre 
terme  aux  inévitables  rechutes. 


un 


traitement.  — Le  traitement 

médical  ou  chirurgical. 


des  salpingo-ovarites  infectieuses  est 


I rai  te  ment  médical.  — Salpingo-ovarites  aiguës.  — Sauf  dans 
les  cas,  relativement  rares,  où  l'intervention  chirurgicale s’impose  d’urgence, 
comme,  par  exemple,  lorsqu  on  redoute  la  rupture  d’une  poche  purulente 
et  l’explosion  d’une  péritonite  généralisée,  le  traitement  des  salpingo-ova- 
rites  aiguës  doit  être  exclusivement  médical.  Partous  les  moyens  possibles, 
on  s effoi < era  <1  obtenir  la  régression  des  lésions  tubo-ovariennes  et  la 


icsot ption  des  exsudats  peirtonéaux  qui  accompagnent  ces  lésions 

La  base  d(  ce  ti alternent  conservateur  est  le  repos,  et,  par  ce  mot,  nous 
entendons  le  repos  rigoureux,  absolu,  dans  le  décubilus  dorsal,  la  tête  basse, 
les  cuisses  légèrement  écartées  et  fléchies  sur  le  bassin. 

Dans  les  formes  très  aiguës,  avec  fièvre,  réaction  péritonéale  intense, 
douleurs  violentes,  les  applications  permanentes  de  glace  sur  le  ventre  sont, 
aujourd’hui,  très  recommandées  : elles  constituent  le  révulsif  le  plus  éner- 
gique dont  nous  disposions  pour  combattre  l’extension  de  la  phlegmasie  et 
pour  favoriser  la  résorption  des  exsudais  pelviens.  Mais,  pour  produire  tout 
leur  effet,  il  faut  que  ces  applications  soient  permanentes , c’est-à-dire  con- 


tinuées la  nuit  aussi  bien  que  le  jour,  et  cela  jusqu’à  extinction  complète 
de  la  phase  aiguë  de  la  maladie. 

La  glace  agit  aussi  très  bien  contre  la  douleur,  qui  sera  encore  combattue 
par  des  suppositoires , des  petits  lavements  sédatifs,  que  la  malade  doit  garder. 
En  cas  d’insuccès,  les  injections  hypodermiques  de  chlorhydrate  de  morphine 
rendent  de  grands  services. 

Beaucoup  de  chirurgiens  préfèrent  recourir  aux  topiques  chauds;  ils 
recommandent  d’appliquer  sur  le  ventre  soif  des  cataplasmes  ordinaires 
très  chauds,  soit,  ce  qui  vaut  réellement  mieux,  plusieurs  doubles  de  tarla- 
tane imbibée  d'eau  très  chaude  ; on  aura  soin  de  les  renouveler  continuel- 
lement pour  maintenir  la  paroi  abdominale  à une  température  à peu  près 
constante.  Il  est  essentiel  que  ce  pansement  humide  et  chaud  recouvre  très 
largement  tout  V abdomen  et  qu’il  soit  continué  jusqu’à  cessation  des  phéno- 


mènes aigus  1 . 

Les  injections  vaginales  avec  de  l'eau  très  chaude  (40°,  45°  el  même  50°  C.) 
constituent  aussi  un  très  bon  moyen  pour  combattre  la  congestion  utéro- 
pelvienne  ; elles  seront  administrées  2 fois  par  jour,  le  matin  el  le  soir,  à la 
dose  de 2 à 4 litres  chaque  fois.  L’eau  simple  stérilisée  suifit  ordinairement  ; 
l'usage  des  solutions  antiseptiques  n'esl  indiqué  que  si  la  malade  est,  en 
même  temps,  atteinte  de  vaginite  ou  de  métrile  cervicale  avec  sécrétions 
purulentes  (liqueur  de  Van  Svieten  coupée  de  moitié  d’eau  bouillie  ; solu- 
tion de  permanganate  à 1 p.  2.000,  etc,.). 


I.  On  peut  remplacer  les  compresses  imbibées  d’eau  simple  par  des  compresses  trempées 
dans  de  l 'eau  alcoolisée  dans  les  proportions  suivantes  : alcool  a 90°,  300  gr.  ; eau  filtrée, 
1.000  gr. 


nos 
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Depuis  quelques  années,  les  lavements  chauds  sont  très  employés  pendant 
la  périodeaiguë  des  oophoro-salpingites.  11  suffit  dese  rappeler  les  rapports 
anatomiques  de  l’ampoule  rectale  pour  comprendre  que  le  liquide  introduit 
dans  cette  cavité  agit  plus  directement  que  par  la  voie  vaginale  sur  les 
annexes  malades  et  sur  les  exsudais  du  petit  bassin.  On  prescrira  donc  de 
petits  lavements  de  200  à 300  grammes  à la  température  de  40  à 43°,  que  le 
malade  gardera  pendant  un  temps  suffisant  et  qui  pourront  être  renouvelés 
plusieurs  fois  par  jour  et  même  pendant  la  nuit.  Ces  lavements  seront 
donnés  avec  de  l’eau  stérilisée  simple  ou  avec  une  infusion  de  guimauve 
additionnée  de  VIII  à X gouttes  de  laudanum  de  Sydenham. 

Nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  pour  obtenir  des  résultats  appréciables, 
il  faut  que  ce  traitement  soit  appliqué  sans  interruption  et  continue  pendant 
longtemps.  On  aurait  tort  de  se  décourager  si  l’effet  attendu  ne  s’est,  pas 
manifesté  aussi  vite  qu’on  l’espérait  : il  faut,  au  contraire,  s’armer  de 
patience,  persévérer  dans  l'intérêt  de  la  malade,  et  ne  quitter  la  partie  que 
dans  les  deux  circonstances  suivantes  : 1°  inefficacité  absolue  après  cinq  ou 
six  jours  d'essai  ; 2°  aggravation  des  symptômes  malgré  un  traitement  scru- 
puleusement appliqué.  Dans  ce  dernier  cas  surtout,  il  est  prudent  de  ne  pas 
s'obstiner  inutilement,  car  attendre  trop  longtemps  pourrait  entraîner  les 
conséquences  les  plus  fâcheuses.  Dans  l’appréciation  de  la  conduite  à tenir, 
il  y a une  question  de  tact  qui  ne  s’enseigne  pas:  tout  dépend  du  sens  cli- 
nique du  chirurgien  appelé  à se  prononcer. 

Sous  l’influence  de  cette  médication  révulsive  (application  de  glace  ou  de 
compresses  chaudes,  etc.),  on  voit  très  souvent  survenir  une  amélioration 
considérable,  (pii,  dans  certains  cas,  s’accentue  progressivement  pour 
aboutir  à la  disparition  de  tous  les  troubles  : c’est  la  guérison  et,  quelque- 
fois, la  guérison  complète  et  définitive.  La  crise  a duré  de  deux  à quatre 
semaines.  D’autres  fois,  et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  après  une  détente 
très  nette,  le  mal  reste  stationnaire  ; la  fièvre,  les  douleurs  spontanées  ont 
disparu,  le  ventre  est  redevenu  souple,  l’état  général  s’est  très  sensiblement 
amendé  ; mais,  en  pratiquant  la  palpation  bi-manuelle,  on  s’aperçoit  que 
tout  n’est  pas  encore  fini.  L’utérus  n’a  pas  recouvré  sa  mobilité  normale  et, 
dans  l’un  des  culs-de-sacs  ou  dans  les  deux  à la  fois,  il  y a encore  de  l’em- 
pâtement et,  de  la  douleur  à la  pression  ; ou  bien  on  perçoit  une  tumeur 
plus  ou  moins  arrondie,  qui  est  la  trompe  pleine  de  pus  ou  de  sérosité. 
Néanmoins,  chez  quelques  malades,  l’amélioration  esl  telle  qu’elle  donne 
l’illusion  de  la  guérison  ; la  femme  peut  marcher  sans  souffrir  et  même 
vaquer  à des  travaux  peu  pénibles;  seule  l’exploration  du  petit  bassin 
permet  de  reconnaître  que  le  foyer  n’est  pas  encore  éteint,  que  les  lésions 
sont  passées  à l’état  chronique. 

Ces  deux  terminaisons  : résolution  ou  passage  a la  chronicité , ne  sont  [>os 
les  seules  qui  succèdent  à l’invasion  aiguë.  Dans  un  certain  nombre  de  cas, 
en  dépit  du  traitement  le  mieux  conduit, aucune  amélioration  nese  déclare: 
la  fièvre,  les  douleurs,  le  météorisme  persistent  ou  même  s'aggravent.  Alors 
le  traitement  médical  n’a  plus  sa  raison  d’être,  il  faut  intervenir. 

Salpingo-ovarites  chroniques.  — Revenons  à la  salpingo-ovarite 
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chronique.  Est-il  possible  d’en  avoir  raison  par  des  moyens  exclusivemenl 
médicaux  ? Et,  en  cas  de  réussite,  peut-on  compter  sur  une  guérison  déli- 
nitive  ? Ce  soûl  des  questions  <pie  lous  les  chirurgiens  sesonl  posées,  mais 
sur  lesquelles  l’accord  n’est  pas  encore  fait. 

Pour  les  uns,  interventionnistes  à outrance,  toute  femme  atteinte  de  sal- 
pingite passée  a la  chronicité  est  condamnée  à une  interminable  série  de 
poussées  aiguës  séparées  par  des  phases  de  rémission  plus  ou  moins  pro- 
longées; pour  mettre  un  terme  à ces  inévitables  rechutes,  il  n’est  qu’un 
moyen  vraiment  efficace,  c’est  la  suppression  des  annexes  malades,  la  sal- 
pingo-oophorectomie unie  ou  bilatérale  ; hors  de  là,  pas  de  guérison 
durable  possible. 

Les  partisans  exclusifs  de  la  conservation  soutiennent,  au  contraire,  que 
l’intervention  sanglante  devrait  être  l’exception.  L’impuissance  du  traite- 
ment médical  est  plus  apparente  que  réelle  ; si  les  malades  ont  des  pous- 
sées interminables,  c’est  qu’elles  sont  mal  soignées,  mal  surveillées,  car  il 
n’est  pour  ainsi  dire  pas  de  salpingite  qui  résiste  à une  hygiène  bien  com- 
prise et  à un  repos  suffisamment  prolongé. 

A notre  avis,  ces  deux  opinions  extrêmes  renferment  une  part  de  vérité. 
11  est  bien  évident  que  les  grosses  collections  tubaires  sont  presque  toujours 
au-dessus  des  ressources  d'un  traitement  purement  médical  ; dans  ces 
formes  graves,  c’est  à l’extirpation  qu’il  faut  recourir  si  l’on  veut  obtenir 
une  guérison  définitive.  Il  n’y  a non  plus  rien  à espérer  du  traitement  mé- 
dical appliqué  à la  cure  de  certaines  salpingites  caractérisées  par  des  pous- 
sées subintrantes  : prétendre  guérir  ces  malades  par  le  repos  el  les  tampons 
glycérinés,  c’est  aller  au-devant  d’un  échec  certain.  Toutes  ces  formes  sont 
du  ressort  delà  chirurgie.  Enfin,  il  ne  faut  pas  hésiter  à conseiller  l'extir- 
pation toutes  les  fois  que  l’on  aura  affaire  à des  femmes  appartenant  à la 
classe  indigente,  car  il  est  exceptionnel  que  ces  malheureuses  puissent 
s’offrir  le  luxe  d’un  repos  prolongé  pendant  plusieurs  mois,  sinon  plusieurs 
années.  Comme  le  dit  J.-L.  Faure:  « S’il  est  vrai  qu’ilya  une  chirurgie  des 
riches  et  une  chirurgie  des  pauvres,  el  cela  n'est  malheureusement  que 
trop  vrai,  c’est  ici  plus  que  partout  ailleurs  que  cette  distinction  doit  être 
établie.  » 

Ces  réserves  faites,  nous  allons  examiner  ce  que  I on  doit  entendre  par 
traitement  medical  des  salpingites  chroniques. 

Ici  encore,  comme  dans  la  phase  aiguë,  c est  le  repos  qui  constitue  la 
base  du  traitement.  Mais  il  ne  s’agit  plus  de  condamner  les  malades  à un 
décubitus  dorsal  rigoureux,  à 1 immobilité  dans  un  lit.  I ne  telle  sévérité 
serait  hors  de  saison  cl  risquerait  de  rebuter  la  patiente  cl  son  entourage. 
Il  suffira  d’interdire  impitoyablement  la  marche  el  la  station  debout  pro- 
longées. En  fait,  d exercice,  on  permettra  <1  abord  a la  malade  de  passai  de 
son  lit  sur  sa  chaise  longue;  on  autorisera  ensuite  de  courtes  promenades 
en  voiture  une  ou  deux  lois  par  semaine  ; enfin,  des  « séant  es  » dt  inaichc 
seront  permises  tous  les  deux  ou  trois  jours,  suivies  de  îepos  piolongt  au 
lit  pendant  plusieurs  heures;  en  un  mot,  il  sera  sage  de  procéder  par  tâton- 
nements et  avec  la  plus  extrême  prudence,  de  manièie  a ne  pas  s expose  i a 
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perdre  le  bénéfice  acquis.  L u point  sur  lequel  on  ne  saurait  trop  insister, 
c'est  d'obliger  les  femmes  à prendre  le  lit  pendant  toute  la  durée  de  la 
période  menstruelle.  Combien  de  rechutes  seraient  évitées  si  l'on  voulait 
bien  tenir  compte  de  cette  importante  indication  ! 

Beaucoup  de  médecins  croient  sincèrement  à l’influence  du  repos,  mais 
négligent  le  traitement  local,  qu'ils  considèrent  comme  parfaitement  inutile. 
C'est  un  tort.  Nous  sommes  convaincu,  au  contraire,  que  la  thérapeutique 
locale  mérite  toute  l’attention  du  praticien.  En  effet,  comment  peut-on 
soutenir  qu’il  est  superflu  de  combattrela  congestion  utéro-pelvienne,  prin- 
cipale source  des  douleurs,  de  la  pesanteur  hypogastrique,  des  tiraillements 
dont  se  plaignent  les  malades  ? Dans  ce  but,  une  des  premières  indications 
à remplir,  c’est  d’éviter  la  constipation,  de  la  combattre  par  tous  les  moyens 
possibles.  Les  purgatifs  énergiques  sont  rarement  utiles,  tandis  que  les 
lavements  et  les  laxatifs  rendent  les  plus  grands  services.  Un  bon  moyen 
de  lutter  contre  cette  constipation,  ordinairement  si  opiniâtre,  consiste 
à prendre  le  matin;  deux  ou  trois  fois  par  semaine,  une  cuillerée  à café 
d'huile  de  ricin.  En  cas  de  répugnance  invincible  pour  ce  médicament,  on 
prescrira  la  cascara  sagrada  à la  dose  de  (>T,25  à Or,30  pris  avant  le  repas 
du  soir  ou  bien  au  moment  de  se  mettre  au  lit  ; le  pod ophylli n,Y évonym ine , 
Yaloès  peuvent  être  aussi  conseillés  alternativement  avec  la  cascara,  afin 
d'éviter  l'accoutumance.  Chez  certaines  femmes,  la  constipation  est  telle 
qu'on  est  bien  obligé  d’associer  aux  laxatifs  des  lavements  émollients  quo- 
tidiens préparés  a la  guimauve , à la  farine  de  lin , à l’ huile  d' amandes  douces  ; 
les  suppositoires  glycérinés  sont  aussi  très  utiles.  Mais,  à notre  sens,  rien  ne 
vaut,  à ce  point  de  vue,  le  massage  abdominal,  le  massage  de  l'intestin , qui 
doit  être  pratiqué  par  des  mains  expérimentées,  et  qu’il  faut  bien  se  garder 
de  confondre  avec  le  massage  gynécologique. 

Méthodiquement  employé,  c’est-à-dire  par  une  spécialiste  au  courant  des 
manœuvres,  ce  moyen  réussit  toujours,  et  il  olï're,  en  outre,  l’avantage, 
bien  appréciable  aussi,  de  ne  fatiguer  ni  l’estomac  ni  l’intestin,  caril  permet 
de  supprimer  purgatifs  et  lavements,  etc.  Le  seul  reproche  qu’on  ait  le 
droit  de  lui  adresser,  c’est  d’être  coûteux  et  nullement  à la  portée  de  toutes 
les  ressources. 

Les  injections  vaginales  chaudes,  les  irrigations  rectales  chaudes,  sont 
ici  moins  efficaces  que  lorsqu  il  y a des  lésions  aiguës,  des  exsudais  périto- 
neaux récents.  On  pourrait  s’en  passer  sans  grand  inconvénient.  Peut-être 
laut-il  en  dire  autant  des  compresses  de  Piuessnitz,  de  V application  des  com- 
presses résolutives  de  Salies-de-  Béarn,  etc.  Nous  ne  voulons  pas  dire  par  là 
que  la  révulsion  soit  inutile  ; nous  sommes,  au  contraire,  fermement  per- 
suadé que,  dans  les  formes  chroniques,  la  médication  révulsive  est  plus 
indiquée  (pie  jamais;  seulement  c est  par  d autres  moyens,  croyons-nous, 
qu'il  convient  de  la  réaliser.  Parmi  ces  moyens,  le  plus  actif  est,  à notre 
avis,  1 usage  des  pointes  de  feu  appliquées  sur  la  région  hypogastrique  du 
colé  des  annexes  malades  ; deux  ou  trois  séances  de  50  pointes  par  mois 
suffisent  ordinairement.  Il  est  rare  que  ces  applications  n’amènent  pas  un 
soulagement  notable,  et  cela  au  bout  de  très  peu  de  temps.  Malheureuse- 
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mciil  beaucoup  do  femmes  refusent  énergiquement  do  se  soumettre  à celle 
pratique  qu’elles  traitent  de  barbare.  On  est  alors  bien  obligé  de  recourir 
aux  petits  vésicatoires  votants.  Ce  topique,  aujourd’hui  si  décrié,  est  parfaite- 
ment innocent  des  méfaits  dont  on  s’est  plu  à l’accuser  ; personnellement, 
il  nous  a rendu  de  grands  services.  11  nous  est  arrivé  de  prescrire  des  séries 
de  0,  8,  10  vésicatoires  chez  la  meme  malade,  dans  l’espace  de  quatre  à six 
mois  ; nous  n’avons  jamais  eu  le  moindre  accident  à déplorer.  On  a essayé 
île  remplacer  les  cautérisations  ignées  et  les  vésicatoires  par  la  révulsion 
de  la  peau  au  chlorure  de  méthyle , mais  sans  résultats  appréciables. 

Les  émissions  sanguines  locales  (scarifications,  sangsues  posées  au  niveau 
de  la  région  lubo-ovarienne)  peu- 
vent servir  à calmer  les  douleurs 
de  la  congestion  pelvienne  intense; 
on  ne  saurait  vraiment  compter 
sur  ce  moyen  pour  obtenir  des 
guérisons,  ni  même  des  amélio- 

o 

rations  durables. 

Le  curettage  de  l'utérus,  au- 
trefois très  vanté  par  Trélat,  est 
une  pratique  infidèle  et  même 
dangereuse,  surtout  lorsque  l'in- 
flammation est  mal  éteinte. 

En  terminant,  nous  devons  une 
mention  spéciale  au  traitement 
par  l'air  chaud , qui  a déjà  fourni 
d'excellents  résultats  entre  les 
mains  de  quelques  gynécologistes 
allemands.  C’est,  à M.  Pol.yno  (de 
Greifswald)  que  l’on  doit  la  pre- 
mière application  de  celle  mé- 
thode aux  affections  utéro-an- 


Fiff.  620. 


Appareil  pour  le  traitement 
par  l’air  chaud  de  Polano. 


nexielles.On  se  sert  d’un  dispositit 
spécial  que  nous  n’avons  pas  a 
décrire  ici,  et  qui  réalise  un  véri- 
table bain  d’air  chaud  pour  le 

bassin  et  la  région  hypogastrique.  Au  début,  la  température  ne  doit  pas 
dépasser  100°  G.  ; elle  est  portée  ensuite  progressivement  à 120°  et  meme 
à 140°  La  durée  de  chaque  séance  est  de  une  heure.  M.  Fett  conseille  de 
commencer  par  ..ne  séance  tous  les  deux  jours,  on  fera  ensuite  des  séances 
quotidiennes.  Ce  traitement  est  généralement  très  bien  supporté  ; quelques 
malades  ont  accusé  des  céphalées  légères;  on  a noté  aussi  l’apparition,  sur 
les  téguments,  d'éruptions  pétéchiales  tout  à fait  insignifiantes;  en  somme, 
M.  Fett  n’a  eu  à enregistrer  aucun  accident  appréciable,  pendant  toute 
la  durée  du  traitement,  qui  a toujours  été  de  plusieurs  semaines  conse- 
cutives, avec  des  suspensions  au  moment  des  règles.  En  même  temps  que 
ces  bains  d’air  chaud,  on  administrait  aux  femmes  des  irrigations  vaginales 
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très  chaudes,  qui  furent  très  bien  tolérées  (au  début,  4 à 5 litres  d’eau  à 
45°  tous  les  deux  jours,  puis  10  litres  d’eau  à 50°  tous  les  jours).  Nous 
devons  ajoute]1  que  M.  Dutzmann  recommande  de  faire  suivre  chaque  ap- 
plication d'air  chaud  de  lotions  à l’eau  froide. 

Il  nous  reste  à parler  des  résultats  éloignés  du  traitement  médical.  Ils  sont 
très  encourageants  ; telle  est,  du  moins,  l’impression  (pii  se  dégage  des  sta- 
tistiques publiées  ces  dernières  années.  Ainsi,  pour  le  professeur  Treub 
d’Amsterdam),  la  moitié  environ  des  salpingo-ovarites  qui  se  présentent  à 
l'examen  des  spécialistes  pourraient  guérir  sans  intervention  sanglante  ; 
personnellement,  il  a eu  l’occasion  de  constater  435  guérisons  ou  améliora- 
tions notables  sur  un  ensemble  de  612  cas;  et  ces  bons  résultats  ont  été 
obtenus  par  le  repos,  les  applications  glacées,  les  compresses  de  Priessnitz, 
les  irrigations  chaudes,  les  bains  de  boue,  le  séjour  à Franzensbad,  etc. 
Congres  de  Madrid , 1903.) 

M.  Herrmann,  assistant  du  professeur  Kustner  ( de  Breslau),  déclare  qu’il 
a observé,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  des  guérisons  définitives  par  des 
moyens  exclusivement  médicaux;  il  est  convaincu  que  le  traitement  con- 
servateur procure  de  bons  résultats,  même  dans  certaines  annexites  sup- 
p urées. 

M.  Stratz  a la  plus  entière  confiance  dans  le  traitement  médical;  à son 
avis,  la  plupart  des  salpingites  pourraient  guérir  sans  intervention  san- 
glante. 

MM.  Peham  et  Keitler,  assistants  de  Chrobak  (de  Vienne),  ont  vu  74  ma- 
lades sur  120  guérir  radicalement  à la  suite  d’un  traitement  purement  médi- 
cal, et  20  d'entre  elles  sont  devenues  enceintes. 

M.  Nabesky  (service  de  Amann,  à Munich)  rapporte  que,  sur  360  femmes 
atteintes  d infections  annexielles,  50  seulement  ont  dû  leur  guérison  à une 
intervention  sanglante.  11  est  persuadé  (pie  le  traitement  conservateur  réus- 
sit souvent,  même  dans  les  formes  graves  de  la  maladie. 

Pour  MM.  Kroenig,  Knauer,  Pincjjs,  90  0/0  environ  de  ces  malades  pour- 
raient se  passer  d’opération. 

Mais  c’est  M.  Karl  Fett  (service  de  Staude  à Hambourg),  qui  a publié 
les  observations  les  plus  intéressantes.  De  46  femmes  hospitalisées  pour  les 
inflammations  annexielles,  «S  seulement  furent  opérées,  les  38  autres  furent 
soumises  au  traitement  par  l'air  chaud.  Parmi  ces  38  malades,  il  y avait 
30  cas  graves  et  8 cas  de  moyenne  intensité;  en  tout,  on  comptait  23  pyo- 
salpinx.  Les  huit  femmes  peu  sérieusement  atteintes  furent  guéries  au  bout 
de  4 semaines  et  purent  reprendre  leur  travail  sans  inconvénient.  Les 
30  tonnes  graves  se  répartissent  ainsi  : 15  guérisons  radicales  avec  possi- 
bilité de  recommencer  à travailler  immédiatement  ; 10  guérisons  presque 
complètes  et  reprise  du  travail;  7 améliorations  suffisantes  pour  permettre 
un  travail  intermittent  ; 6 améliorations  insignifiantes  ou  insuccès  réels.  La 
durée  du  traitement  a varié,  pour  les  formes  sérieuses,  de  deux  à quatre 
mois,  fin  somme,  pas  un  seul  décès  imputable  à la  non-intervention. 


I rnitemenl  cliirur^icsil.  — Le  traitement  chirurgical  dcssalpingo- 


S A I.  P ING  0-0  Y A RITES 


1113 


ovariles  a pourbut  soi l l'évacuation  pure  elsimple des  loyers  purulents tubo- 
ovariens,  soit  l’extirpation  partielle  ou  totale  des  annexes  profondément 
altérées  par  l’infection  et  devenues  un  danger  permanent  pour  celles  «pii  les 
portent. 

Pour  évacuer  un  foyer  purulent  annexiel,  on  peut  l’aborder  par  le  vagin 
ou  par  l’abdomen  ; tout  dépend  du  siège  de 
la  collection.  Dans  le  premier  cas,  on  fait 
une  colpotomie  ; dans  le  second,  une  lapa- 
rotomie sous-peritp  n e'ale. 

Colpotomie.  — C’est  une  très  vieille  opé- 
ration, dont  usaient  autrefois  Récamier,  De- 
marouay,  Velpeau,  etc.  Elle  a été  récemment 
tirée  de  l’oubli  par  Laroyenne  (de  Lyon)  en 
1886,  puis  chaudement  recommandée  par 
Goullioud  et  même  par  Bouilly. 

La  colpotomie  est  anterieure , postérieure 
ou  latérale , suivant  le  siège  occupé  par  le 
foyer  qu’il  s’agit  de  débrider.  Dans  la  grande 
majorité  des  cas,  c’est  dans  le  cul-de-sac 
vaginal  postérieur  que  vient  faire  saillie  la 
trompe  purulente  prolabée  dans  la  cavité  de 
Douglas.  C’est  donc  une  colpotomie  posté- 
rieure qu’on  est  ordinairement  appelé  a pra- 
tiquer. 

Avec  la  plupart  des  chirurgiens  français,  nous  pensons  «jue  la  colpotomie 
est  indiquée  toutes  les  fois  qu'on  est  en  présence  de  collections  aiguës  bas 

situées  faisant  saillie  dans 
l’un  des  culs-de-sac  vagi- 
naux; il  n’est  pas  indispen- 
sable «pic  la  poche  adhère 
à la  paroi  vaginale,  il  suffit 
qu’elle  en  soit  très  rappro- 
chée pour  «pic  le  bistouri 
puisse  l’attaquer  sans  risquer 
de  léser  les  organes  voisins 
importants.  Laite  dans  ces 
conditions,  la  colpotomie 
devient  une  opération  facile, 
bénigne  et  efficace.  Foute- 
fois,  il  ne  faudrait  pas  at- 
tendre d’elle  plus  qu  elle  ne 
peut  donner,  ni  oublier 
qu’elle  est  souvent  une  opë- 


F 


?'ig.  622.  — Colpotomie  postérieure  (vue  de  protu). 


Fig.  621. 

Colpotomie  postérieure. 


Mon  d'attente,  permettant  de  reculer  la  date  de  I intervenu,.,,  rad.eale. 
n’en  est  pas  moins  certain  qu’elle  peut  suffire  a amener  la  gutoson. 

Laparotomie  sous-péritonéale  ou  extra-peritoneale.  - 11  est  lue,, 
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exceptionnel  qu’une  trompe  purulente  vienne  se  mettre  en  contact  avec  la 
paroi  abdominale  et,  d’une  autre  part,  on  a perdu  l'habitude  d’aller  à la 
recherche  d’un  abcès  tubaire  en  décollant  le  péritoine  du  haut  en  bas.  Le 
professeur  Pozzi,  qui  l’avait  d’abord  préconisée,  s’en  déclare  bien  moins 
partisan  aujourd’hui,  car  «elle  a l’inconvénient  de  ne  permettre  qu’une  inci- 
sion du  foyer,  sans  réserver  la  possibilité  d’une  extirpation  ». 

Nous  pouvons  ajouter  qu'aujourd'hui  personne  11e  songe  plus  à employer 
ce  moyen  pour  traiter  des  pyosalpinx. 

E11  somme,  la  laparotomie  sous  péritonéale  peut  être  utilisée  dans  les  cas 
fort  rares  où  le  pus  d'un  phlegmon  pelvien  vient  se  collecter  sous  la  peau 
du  ventre. 

Salpingectomie  abdominale,  opération  de  Lawson  Tait.  — L’idée 
d’enlever  les  annexes  suppurées  au  moyen  de  la  laparotomie  appartient  à 
Lawson  Tait,  et  ce  fut  le  2 février  1872  qu’il  exécuta  sa  première  salpingec- 
tomie abdominale  pour  un  cas  de  tubo-ovarite  chronique;  cette  date  marque 
l’avènement  de  la  thérapeutique  chirurgicale  des  infections  annexielles. 

C’est  donc  à juste  titre  que 
l’oophoro-sal  pingectomi  e 
par  la  voie  haute  a été  dé- 
nommée operation  de  Law- 
son Tait. 

En  Allemagne,  les  tenta- 
tives les  plus  heureuses 
furent  celles  de  Sanger,  de 
Hegar  et  Ivaltenbach,  de 
A.  Martin  et  de  Landau. 

En  Amérique,  la  nouvelle 
opération  fut  patronnée  par 
Baldy,  par  Munde  et  par 
Polk. 

Eu  France,  les  premières 
laparotomies  pour  salpingites  furent  faites  par  Terrier  el  par  Terrillon. 
E11  novembre  1880,  l’opération  de  Lawson  Tait  fit  l’objet  d’une  importante 
discussion  à la  So-cietc  de  Chirurgie  de  Paris , discussion  souvent  reprise 
depuis  el  qui,  aujourd’hui  même,  n’est  pas  encore  épuisée.  En  même  temps 
parurent  un  grand  nombre  de  thèses  et  de  mémoires,  parmi  lesquels  il 
nous  suffira  de  ciler  ceux  de  Lavie,  de  Mordret,  de  Monprofit,  de  Rey- 
mond, de  Terrillon,  etc. 

La  nouvelle  opération  avait  conquis  lous  les  suffrages;  elle  régnait  déjà 
depuis  quelque  temps  sans  opposition,  lorsqu’en  1890  Péan  imagina  «l’extir- 
per les  annexes  malades  en  passant  par  la  voie  basse,  par  le  vagin  : il  pro- 
posa donc  Vhy stéréotomie  vaginale , c’est-à-dire  le  sacrifice  simultané  des 
annexes  et  de  l’utérus;  il  estimait  que  « la  suppression  de  la  matrice  facili- 
tait l’évacuation  des  suppurations  pelviennes  en  supprimant  la  bonde  qui 
lermait  la  cavité  bourrée  d’abcès».  La  nouvelle  méthode  avait  la  préten- 
lioU  — que  l’événement,  d’ailleurs,  a justifié  — d’être  plus  efficace,  plus 


Fig.  < j'2-3 . — Colpotomie  et  salpingotomie. 
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radicale  et  surtout  plus  bénigne  que  sa  devancière,  l’opération  de  Lawson 
Tait. 

M.  Paul  Segond tut  le  premier  à applaudira  l’initiative  de  Plan;  MM.  Ri- 
chelot  etBouiLLY  s euipressèren t de  l’imiter,  tandis  que  MM.  Terrier,  Pozzi 
et  la  plupart  de  leurs  collègues  protestaient  de  leur  inébranlable  foi  en  la 
supériorité  de  la  laparotomie. 

Manuel  opératoire.  — La  laparotomie  nous  est  déjà  connue  dans  ses  grandes 
lignes:  incision  de  la  paroi,  ouverture  du  péritoine,  application  de  la  valve 
sus-pubienne,  disposition  des  grandes  compresses  pour  protéger  l'intes- 
tin, etc.  ; nous  n’y  revenons  donc  pas.  Inutile  aussi  d'insister  sur  les  avan- 
tages du  plan  incliné;  nous  en  avons  déjà  parlé. 

Dans  ce  qui  va  suivre,  nous  11e  nous  occuperons  que  de  la  technique 
propre  à l’extirpation  des  annexes  malades  et  des  poches  purulentes. 

11  est  des  cas  simples,  où  tout  le  mal  se  réduit  à une  trompe  infiltrée 
accollée  par  quelques  adhérences  à un  ovaire  également  peu  touché;  les 
deux  organes  forment  une  petite  masse  à laquelle  est  venue  se  souder  une 
frange  épiploïque  ; rien  de  plus  facile  que  de  réséquer  l’épiploon  après  liga- 
ture'; 011  passe  ensuite  à l’ablation  de  la  tumeur  tubo-ovarienne,  qui  s'est 
laissé  pédiculiser  sans  trop  de  peine  : une  ligature  est  jetée  à la  base  du 
pédicule,  que  l'on  sectionne  au  thermo-cautère  immédiatement  au-dessus. 
Toutes  ces  manœuvres  doivent  être  exécutées  sous  la  protection  de  com- 
presses stérilisées  pour  éviter  l’épanchement  même  d’une  goutte  de  pus  dans 
le  péritoine. 

D’autres  fois,  on  se  trouve  en  présence  d’un  pyosalpinx  type  accolé  à un 
ovaire  infiltré  de  pus  ; en  y regardant  de  près,  on  constate  que  ces  organes 
n’adhèrent  aux  parties  voisines,  à l’intestin,  que  par  des  filaments  très  peu 
résistants.  Avec  de  la  patience  et  un  peu  d’adresse,  011  réussit  a pédiculiser 
la  trompe  kystique  sans  la  déchirer  ; si  des  adhérences  s’opposent  à la  pédi- 
culisation  de  la  poche,  on  circonscrit  celle-ci  avec  des  pinces-longuettes 
droites  et  coudées  placées  à cheval  sur  le  ligamenl  large,  qui  est  sectionne 
entre  les  pinces  et  la  tumeur;  grâce  à cet  artifice,  1 extirpation  selleclue 
sans  le  moindre  danger  d inoculation  péritonéale.  Il  est  \rai  (pic  celte  ma- 
nœuvre est  impossible,  si  le  kyste  purulent  se  trouve  fixe  au  planchci  ou  a 
la  paroi  pelvienne  ; dans  ce  dernier  cas,  le  chirurgien  est  bien  iorc  e de  se 
servir  de  ses  doigts  ou  d'une  petite  compresse;  si  1 union  n est  pas  lus 
intime,  avec  du  temps  et  de  la  patience  il  s en  tirera  ordinaiiemenl  a son 

avantage. 

Malheureusement,  on  ne  tombe  pas  toujours  sur  des  cas  aussi  favorables. 
Parfois,  l’utérus  paraît  flanqué  d’énormes  trompes  pleines  de  pus  et  soudées, 
à une  ou  plusieurs  anses  intestinales,  sans  parler  des  Langes  cpiploiqucs 
qui  recouvrent  le  tout  à la  façon  d’un  tablier.  Il  faut  commencer  par  résé- 
quer les  paquets  d’épiploon,  ce  qui  peut  être  assez  difficile;  011  constate 
alors  que  les  parois  tubaire  el  intestinale  sont  unies  d’une  manière  tellement 
intime  qu’il  est  impossible  de  les  séparer  sans  léser  l’un  des  deux  organes 
ou  les  deux  à la  fois;  bien  entendu,  c’est  la  déchirure  de  1 intestin  qu’on  doit 
à tout  prix  éviter.  On  essayera  de  vider  la  poche  au  moyen  de  1 aspirateur, 
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après  quoi  on  la  réséquera  jusqu’au  ras  do  la  partie  soudée  à l'intestin, 
qu'on  laissera  adhérer  à celui-ci.  Dans  d’autres  cas,  c’est  le  contraire  qui 
arrive,  c’esl  l'intestin,  très  altéré,  qui  cède  au  moindre  effort  de  décolle- 
lement;  ou  bien  encore,  les  deux  déchirures,  celle  de  l’intestin  et  celle  de 
la  trompe,  se  font  simultanément,  accidents  d’une  gravité  exceptionnelle, 
mais  devant  lesquels  on  n’est  pas  absolument  désarmé.  Il  faut  se  hâter  d’es- 
suyer le  pus,  d’enlever  la  trompe,  après  quoi  la  plaie  intestinale  sera  fermée 
avec  le  plus  grand  soin.  Si  la  cavité  péritonéale  a été,  dès  le  début  de  l’opé- 
ration, convenablement  protégée  au  moyen  de  grandes  compresses,  si  l’on 
a eu  soin  de  bien  isoler  la  région  où  l’on  manœuvre,  de  manière  que  le  pus 
venant  de  la  poche  rompue  ou  le  contenu  intestinal  soient  reçus  sur  des 
compresses  au  lieu  de  se  répandre  dans  le  ventre,  l’infection  sera  souvent 
évitée.  Malheureusement,  quelles  que  soient  l’adresse  et  la  rapidité  du 
chirurgien,  il  èst  quelquefois  impossible,  quoi  qu’on  fasse,  de  prévenir  ces 
terribles  accidents;  le  pus  tombe  dans  le  pelvis  et  l’infection  éclate  avec 
toutes  ses  conséquences. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  certains  cas,  l’impossibilité  où  l’on 
se  trouve  d’enlever  les  annexes  sans  courir  les  risques  de  les  rompre,  tient  à 
la  fusion  intime  des  poches  purulentes  avec  l’utérus  lui-même.  Chez  ces 
malades,  le  sacrifice  de  la  matrice  est  formellement  indiqué,  attendu  que  la 
gravité  d une  hystérectomie  abdominale  bien  faite  n’est  rien  auprès  de  celle 
qui  résulterait  de  la  rupture  d’un  pyosalpinx  et  de  l’inondation  du  péritoine 
par  un  pus  dont  il  est  impossible  de  garantir  la  stérilité.  Ce  n’est  plus  une 
salpingectomie  qu  il  s’agit  de  faire,  mais  une  hystérectomie  abdominale  pour 
salpinyo-ovarite  suppurée. 

L’extirpation  unie  ou  bilatérale  réalisée,  il  ne  faut  pas  omettre  de  vérifier 
l’état  de  l’hémostase,  de  s’assurer  que  rien  ne  saigne,  que  les  pédicules  vas- 
culaires sont  solidement  liés.  On  procède  ensuite  à la  péritonisation  des 
plaies  pelviennes,  c’est-à-dire  qu’on  réunit  par  des  sutures  au  catgut  les 
bords  correspondants  de  la  solution  de  continuité  péritonéale,  de  manière 
à recouvrir  de  la  séreuse  toutes  les  surfaces  cimentées  et  dénudées.  Ce 
dernier  temps  a une  importance  capitale  aux  yeux  de  tous  les  chirur- 
giens. 


Il  ne  reste  plus  qu’à  remettre  la  malade  sur  le  plan  horizontal,  à 
enlever  les  compresses  protectrices  et  à ramener  l’intestin  dans  le  petit 
bassin. 

Mais,  avant  de  fermer  le  ventre,  une  question  se  pose:  faut-il  drainer  de 
parti  pris,  dans  tous  les  cas?  Beaucoup  de  chirurgiens,  surtout  en  Alle- 
magne, no  prennent  ce  parti  que  dans  les  cas  exceptionnellement  graves, 
quand  il  n’y  a vraiment  pas  moyen  de  faire  autrement;  d’autres  placent  un 
drain  quand  il  y a eu  rupture  d’un  pyosalpinx,  même  si  le  pus  n’a  pas  tou- 
ché le  péritoine  ; enfin,  il  y a des  opérateurs  qui  drainent  systématique- 
ment toutes  leurs  laparotomisées.  A notre  sens,  le  drainage  s’impose  après 
toute  intervention  laborieuse  et  de  longue  durée;  s’il  n’y  a pas  eu  effusion 
de  pus,  un  tube  n°  20  ou  25  suffit  généralement;  dans  le  cas  contraire,  il 
est  plus  prudent  de  placer  deux  gros  drains  disposés  en  canons  de  fusil; 
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quelques  auteurs  conseillent  de  les  entourer  de  lanières  de  gaze  aseptique, 
qui  drainent  par  capillarité. 

Salpingectomie  vaginale.  — L’oophoro-salpingectomie  par  la  voie 
basse  a pour  but  l’extirpation  partielle  ou  totale  des  annexes  au  moyen  de 
manœuvres  exclusivement  vaginales. 

1 rès  peu  connue  en  France,  où  elle  a toujours  été  accueillie  avec  beau- 
coup de  réserve,  cette  opération  est  aujourd’hui  couramment  pratiquée  à 
l’étranger,  surtout  en  Allemagne,  où  elle  a été  vulgarisée  par  MM.  Mac- 
kenrodt,  Dührrsen  el  A.  Martin. 

Le  manuel  opératoire  de  la  salpingectomie  vaginale  varie  suivant  (pie 
l’on  aborde  les  annexes  par  l’incision  vaginale  antérieure  ou  par  la  cœlio- 
tomie postérieure. 

La  cœliotomie  ou  élytrotomie  vaginale  anterieure  équivaut  aux  deux  pre- 
miers temps  de  l’hystérectomie  vaginale  classique,  c’est-à-dire  à la  désin- 
sertion  du  vagin  el  à l’ouverture  du  cul-de-sac  péritonéal  vésico-utérin  ; 
inutile  de  parler  ici  de  ces  deux  temps,  qui  seront  décrits  ailleurs.  . 

Le  péritoine  une  fois  ouvert  et  après  avoir  agrandi  prudemment  la 
brèche  de  chaque  côté,  on  place  deux  ou  trois  écarteurs  pour  amener  du 
jour  dans  l’excavation  pelvienne;  déplus,  l’écarteur  antérieur  sert  à pro- 
téger la  vessie,  précaution  qu’il  11e  faut  jamais  négliger.  Il  s’agit  alors  d’at- 
tirer le  fond  de  l’utérus  avec  les  annexes  malades  hors  de  l’excavation  poul- 
ies examiner  et  les  réséquer  en  partie  ou  en  totalité,  s’il  y a lieu. 

Enfin,  lorsqu’on  a réussi  à amener  les  annexes  malades  hors  de  la  vulve, 
l’opération  est  virtuellement  terminée,  car  rien  de  plus  simple  que  de  jeter 
des  ligatures  sur  les  pédicules,  etc. 

La  cœliotomie  vaginale  postérieure  consiste  à pénétrer  dans  le  Douglas 
après  incision  du  cul-de-sac  correspondant. 

La  paroi  vaginale  doit  être  incisée  transversalement, au  niveau  de  son 
insertion  sur  le  col,  sur  une  étendue  de  3 à 5 centimètres  ; 011  peut  se  servir 
du  bistouri  ou  de  forts  ciseaux  courbes;  le  Douglas  ouvert,  le  chirurgien 
fera  bien  d’agrandir  son  incision  eu  déchirant  les  tissus  avec  les  doigts, 
pour  éviter  de  léser  l’artère  utérine:  un  long  et  large  écarteur  est  ensuite 
introduit  dans  la  plaie;  c’est  l’écarteur  postérieur,  destiné  a protéger  le 
rectum.  Deux  doigts  vont  à la  recherche  de  la  trompe  et  de  1 ovaire  malades 
que  l’on  essayera  d’attirer  hors  de  la  brèche,  dans  la  cavité  vaginale  el  jus- 
qu’au niveau  de  la  vulve.  Cela  fait,  il  ne  reste  plus  qu  à exciser  ce  qui  est 
malade  après  ligature  des  pédicules  vasculaires. 

Faut-il  drainer?  Nous  11  hésitons  pas  a repondre  par  I alfirmali\e.  Dans 
les  cas  simples,  011  se  contentera  d’un  gros  drain  el  1 on  réduira  la  plaie  pat 
quelques  points  de  suture.  Il  est  souvent  prudent  de  laisseï  a demeuie  une 
large  mèche  de  g'aze  stérilisée  qui  remplira  I oltice  de  tampon  < onln  1 hé- 
morragie en  nappe.  Enfin,  il  n’est  pas  rare  (pion  soit  obligé  de  laisseï 
deux  ou  trois  pinces  à demeure. 

Hystérectomie  abdominale. — Deux  raisons  semblent  avoii  de<  idc  les 
chirurgiens  à traiter  certains  cas  de  suppurations  annexielles  pai  1 hysté- 
rectomie haute  : 1°  les  mauvais  résultats  de  1 oophoro-salpingectomie  bila- 
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térale  qui  laisse  subsister  un  organe  inutile  et  douloureux,  l'utérus; 
2°  l’impossibilité  où  l’on  s’est  plus  d’une  fois  trouvé  d’enlever  des  annexes 
intimement  soudées  à la  matrice,  faisant  pour  ainsi  dire  corps  avec  elle; 
au  cours  de  ces  laborieuses  interventions,  on  s’aperçut  que  le  sacrifice  de 
l’organe  de  la  gestation  facilitait  singulièrement  la  décortication  et  l'extir- 
pation des  trompes  et  des  ovaires. 

Nous  nous  contenterons  de  décrire  les  principaux  procédés  dans  leurs 
plus  grandes  lignes. 

Hystérectomie  abdominale  totale.  — Nous  ne  dirons  rien  des  prépa- 
ratifs qui  sont  les  mêmes  que  pour  l’hystérectomie  abdominale  totale 
appliquée  à la  cure  des  corps  fibreux;  il  va  §ans  dire  que  le  malade  est 
placé  dans  la  position  de  Trendelenbourg. 

Théoriquement,  on  devrait  procéder  en  deux  tempsprincipaux  : 1°  extirper 
les  annexes,  comme  on  le  fait  dans  l’opération  de  Lawson-Tait  ; 2°  enlever 
la  matrice  suivant  l’un  des  nombreux  procédés  décrits  pour  l’ablation  de 
l’utérus  fibromateux. 

Dans  la  pratique,  une  pareille  technique  expose  le  chirurgien  aux  plus 
fâcheux  déboires,  à cause  de  l’adhérence  des  annexes  et  de  leurs  rapports 
pathologiques  avec  les  organes  voisins;  en  effet,  rien  de  plus  fréquent  que 
la  rupture  du  pyosalpinx,  et  c’est  justement  ce  qu’il  faut  éviter  à tout  prix. 

Pour  prévenir  ce  redoutable  accident,  comme  aussi  pour  abréger  la  durée 
de  l’acte  opératoire,  INI.  Richelot,  un  des  premiers,  a proposé  d’enlever  en 
bloc  l’utérus  flanqué  de  ses  annexes  en  attaquant  ces  organes  de  bas  en 
haut , c’est-à-dire  du  vagin  vers  le  bord  supérieur  des  ligaments  larges. 

Procédé  de  Riciielot.  — On  commence  comme  s’il  s’agissait  d’enlever 
un  utérus  fibromateux;  section  du  péritoine  sur  la  face  antérieure  de  la 
matrice,  refoulement  de  la  vessie  jusque  derrière  la  symphyse  pubienne, 
ouverture  du  cul-de-sac  vaginal  antérieur,  etc.  Le  chirurgien  désinsère 
ensuite  le  vagin  sur  tout  son  pourtour,  et  le  col,  saisi  avec  une  forte  pince 
a traction,  est  attiré  en  avant  et  en  haut.  On  commence  alors  la  décorti- 
cation des  annexes  en  procédant  de  bas  en  haut,  et,  chemin  faisant,  on 
pince  les  vaisseaux,  artères  utérines,  etc.,  qui  se  présentent;  on  continue 
de  décoller  avec  les  doigts  jusqu’au  bord  supérieur  des  ligaments  larges, 
tandis  que  1 utérus  achève  d’exécuter  son  mouvement  de  bascule  en  haut  et 
en  arrière. 

Procédé  de  J.-L.  I'aure  Procédé'  de  l 'h é misée t ion me'd iane  i . — Après  avoir 
refoulé  la  vessie,  le  chirurgien,  armé  de  forts  ciseaux  droits,  sectionne 
l’ utérus  sur  la  ligne  médiane  de  haut  en  bas,  du  fond  vers  le  col,  et,  du 
même  coup,  ouvre  le  vagin  en  avant  et  en  arrière  sur  la  ligne  médiane  éga- 
lement ; la  moitié  droite  du  col  est  saisie  avec  une  pince  et  attirée  en  haut, 
tandis  que  les  ciseaux  achèvent  la  section  du  vagin  du  même  côté.  On 
continue  1 opération  en  tirant  toujours  sur  le  col  jusqu’à  ce  qu’on  ait  atteint 
le  bord  supérieur  du  ligament  large  correspondant,  ce  qui  a eu  pour 
résultat  de  faire  basculer  la  moitié  droite  de  1 utérus  de  bas  en  haut;  il  ne 
reste  plus  qu’à  dégager  les  annexes  de  leurs  adhérences  avec  les  parties 
voisines. 
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Hystérectomie  vaginale.  — C’est  à Péan,  nous  l'avons  déjà  dit,  que 
revient  l’idée  de  la  castration  vaginale  appliquée  à la  cure  des  salpingo- 
ovarites  suppurées  ; mais  c’est  Second  qui  a vulgarisé  l’hvstéreetomie  basse 
comme  opération  de  choix  dans  le  traitement  de  cette  alfection. 

Il  es!  des  cas  fort  simples,  dans  lesquels  la  bascule  de  1 utérus  en  avant 
et  rabaissement  des  annexes  s’effectuent  avec  la  plus  grande  facilité.  Très 
souvent  on  peut  placer  la  première  longuette  en  dehors  de  la  trompe  et  de 
l’ovaire,  de  sorte  qu’il  n’y  a pas  à s’occuper  spécialement  de  l’hémostase  de 
ces  deux  organes.  D’autres  fois,  on  est  obligé  de  jeter  une  ou  deux  ligatures 
sur  le  pédicule  annexiel,  après  avoir  assuré  l’hémostase  du  ligament  large 
correspondant. 

Malheureusement,  ces  opérations  simples  et  faciles  constituent  l’excep- 
tion.  En  règle  générale,  il  faut  s’attendre  à des  difficultés  provenant  sur- 
tout des  adhérences  de  la  trompe.  Du  reste,  tous  les  cas  sont  loin  de  se 
rassembler.  Chez  certaines  malades,  après  l’ouverture  du  cul-de-sac  péri- 
tonéal, la  descente  de  l’utérus  s’arrête  ; il  faut  alors  introduire  un  doigt 
dans  la  brèche  pour  se  rendre  compte  de  l’état  des  lésions  et  tâcher  de 
détruire  les  adhérences  qui  s’opposent  à l’abaissement  de  l’organe.  Celte 
manoeuvre  réussit  souvent,  elle  est  facilitée  par  le  morcellement  de  la 
paroi  utérine  antérieure.  Enfin,  l’utérus  a basculé  et  son  fond  se  présente 
au-dessous  et  au-devant  de  l’écarteur  antérieur  qui  protège  la  vessie;  mais 
ce  sont  les  annexes  qui  restent  invisibles;  on  n’a  sous  les  yeux  que  la  partie 
interne  du  bord  supérieur  des  ligaments  ; ou  bien  encore,  les  annexes 
droites,  par  exemple,  ont  basculé  avec  le  fond,  mais  il  s’agit  d’extraire 
celles  du  côté  gauche.  Parfois  la  difficulté  est  plus  apparente  que  réelle, 
car  il  suffit  d’introduire  un  doigt  et  de  rompre  quelques  adhérences  pour 
voir  la  trompe,  l’ovaire  et  le  reste  du  ligament  large  se  dérouler  brus- 
quement au-dessous  de  la  valve.  Bien  souvent  tous  les  ellorts  sont  vains 
et  risqueraient  de  provoquer  des  déchirures  sérieuses.  Il  vaut  infiniment 
mieux  procéder  à l’ablation  de  l’utérus,  ce  qui  a pour  résultat  de  désen- 
combrer le  champ  opératoire  et  d’olïrir  un  accès  plus  facile  dans  I exca\a- 
tion  pelvienne. 

L’utérus  enlevé,  il  faut  allerà  la  recherche  des  annexes  rebelles  : quelques 
doigts  ou  toute  la  main  sont  introduits  dans  le  pelvis,  si  possible,  souvent 
on  arrive  sans  trop  de  peine  et  sans  rien  crever  a détruire  les  dcrnièies 
adhérences  et  à attirer  la  poche  tubulaire  et  I ovaire  plus  ou  moins  alléit 
jusqu’au  dehors  de  la  vulve;  une  longuette  ou  une  ligature  est  puu  ce  sui 
le  pédicule  annexiel,  et  l'opération  est  terminée.  Souvent  aussi  la  pédicu- 
lisation  de  la  masse  tubo-ovarienne  est  absolument  impossible. 

On  doit  alors  se  résigner  à ouvrir  la  poche,  puisqu’il  est  impossible  de 
l’enlever  Avec  beaucoup  d’adresse,  le  chirurgien  glissera  une  large  mèche 
de  gaze  iodoformée  ou  stérilisée  derrière  la  poche,  entre  celle-ci  et  le  pa- 
quet intestinal,  manœuvre  délicate  assurément,  mais  moins  difficile  quelle 
ne  le  paraît;  puis,  avec  la  pointe  du  bistouri,  on  ponctionnera  la  paroi  tu- 
baire en  un  point  aussi  éloigné  que  possible  de  l'intestin,  c’est-à-dire  tout 
fait  en  dehors  et  en  bas;  on  voit  aussitôt  jaillir  un  jet  de  pus  <1111  ést  reçu 
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sur  des  tampons  ; celle-ci  une  fois  vidée,  on  agrandira  avec  la  pointe  des 
ciseaux  l’orifice  de  la  ponction,  et  la  cavité  de  l’abcès  sera  tamponnée  avec 
une  petite  mèche  de  gaze  iodoformée. 

En  ce  qui  concerne  les  résultats  immédiats , la  colpo-hystérectomie  est  une 
des  interventions*  les  moins  graves  de  la  chirurgie  abdominale,  comme 
on  en  peut  juger  par  les  statistiques  suivantes  : 

MM.  Ricjielot  : 66  cas,  5 morts;  Second  : 114  cas  (lésions  suppurées), 
13  morts,  et  32  cas  lésions  inflammatoires),  0 mort;  Landau  et  Mainzer  : 
200  cas,  8 morts  ; Sghauta-Aiin  : 220  cas,  6 morts;  Brose  : 45  cas,  1 mort; 
Léopold-Buschbeck  : 67  cas,  1 mort,  etc. 

Quant  aux  résultats  éloignés , ils  ne  sont  pas  moins  remarquables. 
M.  Schauta  déclare  qu’il  a observé  80  0 0 de  guérisons  définitives; 
MM.  Landau  et  Mainzer  ont  eu  l’oëeasion  de  revoir  83  de  leurs  opérées  : 
77  d’entre  elles  étaient  guéries  et  en  état  de  reprendre  leur  travail;  chez  24, 
absence  de  troubles  dits  climatériques;  42  avaient  des  troubles  climaté- 
riques, mais  à un  degré  insignifiant  ; chez  17  autres  femmes,  ces  phénomènes 
étaient  très  intenses.  Parmi  48  opérées  qu’ils  ont  revues,  MM.  Léopold  et 
Buschbeck  ont  noté  : 30  guérisons  radicales,  18  améliorations  évidentes; 
43  de  ces  femmes  pouvaient  exercer  leur  profession.  Enfin,  M.  Eiirenfreud 
rapporte  !)  guérisons  complètes  et  2 améliorations  sur  11  hystérectomisées 
réexaminées. 


Opérations  conservatrices.  — Il  est  certain  que  les  chirurgiens 
d'il  va  quinze  ou  vingt  ans  abusaient  de  la  castration;  nous  les  avons  tous 
vu  mutiler  les  femmes  avec  une  sérénité  et  une  bonne  foi  absolues.  Ils 
péchaient  par  ignorance.  C'est  que  nos  idées  sur  l’évolution  des  lésions 
Lubo-ovariennes  étaient  alors  singulièrement  erronées.  On  ne  faisait  guère 
de  différence  entre  une  trompe  simplement  infiltrée  et  un  pyosalpinx,  entre 
une  ovaire  scléro-kystique  et  une  ovarite  suppurée;  en  d'autres  termes,  il 
suffisait  qu’un  de  ces  organes  ne  fût  pas  absolument  normal  pour  que  son 
extirpation  parût  formellement  indiquée. 

Nos  idées  se  soûl  heureusement  bien  modifiées  depuis,  et  c’est  à Sciiroe- 
der  que  revient  le  mérite  d'avoir  montré  qu’une  intervention  sur  les  an- 
nexes pouvait  très  bien  ne  pas  consister  uniquement  dans  l’ablation,  qu'il 
était  possible  d’obtenir  de  bons  résultats,  des  guérisons  réelles  en  se  bor- 
nant à l’exérèse  pure  et  simple  de  la  partie  altérée. 

Opérations  sur  l’ovaire.  — Il  y a la  ponction  simple,  l’ignipuncture 
et  la  résection. 

La  ponction  simple  consiste  à vider  les  petits  kystes  en  les  piquant  avec 
la  pointe  du  bistouri  ; elle  n’est  applicable  qu’à  l’ovaire  scléro-kystique. 

L ' ignipnneture  s'exécute  avec  la  pointe  fine  du  thermocautère,  que  l’on 
enfonce  dans  chaque  kyste  ou  dans  les  petits  abcès;  elle  agit  en  détruisant 
les  tissus  malades. 

La  resection  consiste  k couper,  dans  le  tissu  ovarien,  une  tranche  en 
quartier  d’orange  pinson  moins  régulier,  comprenant  toute  la  partie  malade 
que  l’on  veut  enlever.  Mais  elle  peut  être  beaucoup  plus  étendue,  intéresser 
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la  moitié,  les  deux  tiers  de  l’organe.  On  assure  l’hémostase  en  rappro- 
chant les  petites  surlaces  cruentées  par  des  sutures  avec  du  catgut  très  fin. 

Opérations  sur  la  trompe.  — Le  cathetérisme , fait  au  moyen  d’un 
stylet,  a été  préconisé  par  Munde.  En  France,  ce  procédé  n’est  guère  em- 
ployé. 

La  salpmgorrhaphie  (suture  tubaire)  consiste  à étaler  le  pavillon  sur 
l’ovaire  et  à l’y  fixer  par  des  sutures  au  catgut  très  fin.  Cette  petite  opéra- 
tion a été  recommandée  par  M.  Pozzi  et  par  Munde. 

La  salpingostomie  a pour  but  la  restauration  du  pavillon,  après  excision 
d’une  portion  malade  de  l’organe.  On  la  réalise  en  réunissant  par  des  sutures 
le  boid  de  la  muqueuse  au  bord  du  revêtement  séreux.  Cette  opération  a 
été  imaginée  parM.  Skutsch.  1 outes  ces  petites  opérations  se  combinent 
de  différentes  manières  chez  la  même  malade. 

Enfin,  nous  devons  rappeler  que  1 opération  conservatrice  peut  se  réduire 
au  détachement  des  adhérences , qui  maintenaient  les  organes  en  des  attitudes 
vicieuses.  Terrillon  a été  le  promoteur  de  cette  méthode. 

Les  opérations  conservatrices  sont,  en  général,  moins  graves  que  les 
ablations  radicales;  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  leur  exécution  n’est  pas 
toujours  aussi  facile  qu’on  se  plaît  à le  dire  : il  faut,  parfois,  déployer 
beaucoup  d’adresse,  et  il  n’est  pas  donné  à tout  le  monde  de  réussir.  Les 
résultats  éloignés  sont  souvent  excellents. 
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Synonymie.  — Dégénérescence  micro-cystique  des  ovaires,  ovaires  a petits  kystes, 
ovarite  micro-cystique,  sclérose  ovarienne,  dégénérescence  sc.léro- kystique. 

On  n’est  pas  encore  près  de  s’entendre  sur  la  naturede  l'affection  communément 
dénommée  ovarite  scléro-kystique  ou  dégénérescence  scléro-kyslique  de  l’ovaire. 

Pour  les  uns,  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  il  s’agirait  incontestablement  d’une 
maladie  d’origine  infectieuse  : l’ovaire  à petits  kystes  serait  l’aboutissant,  la  der- 
nière étape  de  l’inflammation  prolongée  des  annexes. 

D’autres  auteurs  ont,  au  contraire,  soutenu  la  nature  dystrophique  de  cette  affec- 
tion, et  M.  Richelot  est  un  de  ceux  qui  ont  défendu  cette  notion  avec  le  plus  de 
talent  et  de  conviction.  Pour  nier  l’origine  microbienne  de  ces  lésions,  il  s’appuie 
sur  ce  fait  capital,  à savoir  que,  chez  les  porteuses  d’ovaires  scléro-kystiques,  la 
séreuse  péritonéale  n’offre  aucune  trace,  aucun  vestige  d’infeclion  ; l’ovaire  seul 
est  malade;  quant  à la  trompe,  aux  ligaments  larges,  au  péritoine  qui  revêt  l’uté- 
rus, leur  intégrité  est  complète;  pas  d’exsudats,  pas  de  fausses  membranes,  pas 
d’adhérences,  ni  récentes,  ni  anciennes,  entre  l’ovaire  et  les  organes  voisins,  tels 
que  l’épiploon,  l’intestin,  etc.  Il  est  vrai  que  M.  Richelot  parle  de  sclérose  utéro- 
ovaricnne,  ce  qui  impliquerait  que  l’organe  de  la  gestation  n’est  pas  absolument 
normal  ; mais  nous  avons  vu  que,  chez  ces  femmes,  la  maladie  de  l’utérus  consiste 
en  altérations  trophiques,  c’est-à-dire  que  cet  organe  présente  des  lésions  com- 
parables à celles  de  la  glande  génitale.  En  affirmant  que  la  trompe,  les  ligaments 
larges,  le  péritoine  pelvien  sontsains,  M.  Richelot  entend  par  là  qu’ïls  neprésentent 
pas  le  moindre  vestige  d’un  processus  infectieux  contemporain  ni  antérieur. 

En  terminant,  rappelons  aussi  l’opinion  défendue  par  Nagel,  pour  qui  la  dégé- 
rescence  n’est  pas  une  maladie,  mais  tout  simplement  l'exagération  d un  état  phy- 
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sioloqique  : il  affirme  avoir  observé,  chez  les  femmes  en  parfaite  santé,  des  ovaires 
renfermant  des  follicules  atteignant  presque  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule  1 On 
pourrait  objecter  à M.  Nagel  que  ces  malades  ne  rentrent  pas  dans  la  categorie 
qui  nous  intéresse,  car  il  n’est  guère  possible  de  considérer  comme  microcystiques 
des  ovaires  possédant  des  kystes  de  ces  dimensions. 

L’évolution  clinique  de  lovante  scléro-kystique  rappelle  de  tout  point  celle 
de  la  sclérose  utérine,  qui  nous  est  déjà  connue  ; ce  sont  les  mêmes  ciises  dou- 
loureuses, les  mêmes  troubles  du  côté  du  système  nerveux,  les  mêmes  ménorrha- 
çies  et  métrorrhagies,  et  cette  identité  de  symptômes  n’a  rien  qui  puisse  sur- 
prendre, puisque  les  deux  processus,  ovarien  et  utérin,  évoluent  simultanément 
dans  la  plupart  des  cas;  cependant  il  peut  y avoir  prédominance  de  l’un  ou  de 

l'autre.  , 

L’ovarite  scléro-kystique  n’est  pas  une  affection  grave,  en  ce  sens  qu  elle  ne 

menace  jamais  ou  presque  jamais  directement  1 existence  , en  îevanclie,  elle  n a 
aucune  tendance  à la  guérison  spontanée.  Abandonnées  à elles-mêmes,  ces  ma- 
lades deviennent  souvent  de  véritables  infirmes,  incapables  de  travailler  pour  ga- 
gner leur  vie. 

Exceptionnellement,  l’ovarite  à petits  kystes  revêt  des  allures  inquiétantes  et 
comporte  un  pronostic  des  plus  graves;  nous  voulons  parler  des  hémorragies 
redoutables  qu’elle  a parfois  occasionnées.  M.  Depage  en  a rapporté  un  exemple 
intéressant  : il  s’agissait  d’une  jeune  fille  vierge  qui  dut  être  opérée  d’urgence 
pour  des  symptômes  d’hémorragie  interne;  le  ventre  ouvert,  on  trouva  une 
grande  quantité  de  sang  épanché  dans  le  péritoine  ; l’ovaire  droit  était  énorme  et 
criblé  de  foyers  hémorragiques;  on  en  fit  l’ablation,  et  la  malade  guérit  sans  in- 
cidents ultérieurs.  L’examende  la  pièce  révéla  des  lésions  très  étendues  de  sclé- 
rose, les  follicules  étaient  atrophiés,  etc.  Disons  tout  de  suite  que  ces  formes  graves 
sont  rares,  mais  il  suffit  qu’elles  .puissent  se  présenter  pour  qu’il  faille  en  tenir 
compte  dans  le  pronostic  général  de  la  maladie. 

TRAITEMENT.  — Il  n’y  a pas  très  longtemps  que  les  chirurgiens  ont 
renoncé  à traiter  d’emblée  l’ovarite  scléro-kystique  par  l’extirpation. 
Cependant  il  serait  excessif  de  soutenir  que  les  femmes  atteintes  de  cette 
affection  ne  doivent  jamais  être  privées  de  leurs  ovaires  ; personne  ne  sau- 
rait sérieusement  admettre  que  des  organes  farcis  de  kystes,  réduits  à 
l’état  de  lissu  fibreux,  devenus  non  seulement  inutiles,  mais  encore  la 
source  de  souffrances  continuelles,  doivent  être  respectés.  En  effet,  il  est 
aujourd’hui  bien  démontré  que  si  l’ablation  ne  met  pas  toujours  un  terme 
aux  symptômes  douloureux,  il  y a cependant  des  malades  que  la  castration 
a délivrées  de  tous  leurs  maux,  preuve  indéniable  que  la  cause  des  troubles 
observés  consiste  réellement  dans  les  altérations  scléro-kystiques,  du 
moins  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

D’une  autre  part,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  dégénérescence  micro- 
cystique  évolue  rarement  à titre  de  lésion  limitée  aux  glandes  génitales; 
elle  coïncide  ordinairement  avec  un  utérus  malade,  sujet  aux  poussées 
congestives  ou  môme  déjà  atteint  de  sclérose. 

L’intervention  sanglante  doit  être  l’exception,  mais  elle  répond  alors  à 
des  indications  assez  précises.  Beaucoup  de  ces  malades  sont  justiciables 
d’un  traitement  purement  médical,  et  ce  traitement  est  exactement  celui 
(jue  nous  avons  exposé  à propos  de  la  sclérose  utérine;  nous  n’avons  pas 
à y revenir.  Ce  qu’on  ne  saurait  trop  recommander  aux  praticiens,  c’est 
de  l’appliquer  avec  rigueur  et  pendant  un  temps  suffisant  : pas  seulement 
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pendant  quelques  semaines, 
deux  ans. 

En  cas  d’échec  réitéré,  la 


mais  pendant  plusieurs  mois, 
chirurgie  retrouve  ses  droits. 


et  même  un  ou 


GROSSESSE  EXTRA-UTÉRINE 


On  dit  qu'il  y a grossesse  ectopique  toutes  les  fois  que  le  fœtus  se  développe  en 
dehors  de  la  cavité  de  la  matrice.  1 1 

On  distingue  plusieurs  variétés  de  grossesses  extra-utérines;  dans  la  très  grande 
majorité  descas,  c esta  une  grossesse  tubaire  que  l’on  a affaire;  mais  il  est  bien 
établi  aujouid  hui  que  1 œuf  peut  aussi  se  développer  dans  une  corne  utérine 
dans  1 ovaire  et  même  en  pleine  cavité  abdominale. 

Grossesse  tubaire.  — Elle  peut  être  bilatérale , gémellaire  ou  même  coïncider  avec 
une  grossesse  normale.  On  a observé,  chez  la  même  femme,  la  récidive  dans  la 
même  tiompe  ou  dans  celles  du  côté  opposé.  Enfin,  quand  au  siège  occupé  par 
1 œuf,  on  distingue  : a)  la  grossesse  tubaire  proprement  dite , qui  peut  être  ampullaire 
ou  itshmique  , [s)  la  grossesse  tubo-interstitielle  ; y)  la  grossesse  tubô- abdominale,  l.e 

titie  de  c liacune  de  ces  variétés  indique  suffisamment  leurs  caractères  différentiels  ; 

nous  n’insistons  donc  pas. 

Grossesse  ovarienne.  — L’œuf  se  développe  dans  un  follicule  de  de  Graaf, 
comme  1 abien  démontré  Van  Tussembroeck,  au  Congrès  de  Gynécologie  d'Amsterdam 
en  1899.  Cette  observation  est  peut-être  la  seule  qui  soit  à l’abri  de  toute  critique. 
L excessive  rareté  de  ce  type  de  grossesse  ectopique  ne  saurait  intéresser  le  pra- 
ticien, aussi  nous  semble-t-il  superflu  d’en  parler  plus  longuement. 

Grossesse  abdominale  ou  péritonéale.  — Elle  est  primitive  ou  secondaire.  Dans 
le  premier  cas,l  ovule  se  développe  d’emblée  dans  la  cavité  abdominale. 

Quant  à la  grossesse  péritonéale  secondaire,  elle  est  la  conséquence  d'un  accident 
survenu  au  cours  d’une  grossesse  tubaire.  A la  suite  d’une  rupture  ou  d’un  avor- 
tement tubo-abdominal,  l’œuf,  plus  ou  moins  avancé  dans  son  évolution,  tombe 
dans  le  péritoine,  s’y  greffe,  et,  à partir  de  ce  moment,  se  comporte  comme  un 
œuf  de  grossesse  primitive. 

Grossesse  développée  dans  une  corne  rudimentaire.  — Nous  ne  dirons  que 
quelques  mots  de  cette  variété  qui  est  extrêmement  rare,  l.e  kyste  fœtal  forme 
une  tumeur,  à pédicule  très  court,  implantée  à l’union  du  corps  et  du  col  de 
l’utérus;  elle  donne  insertion  à la  trompe  et  au  ligament  rond. 

Abandonné  à lui-même,  ce  type  de  grossesse  ectopique  se  termine  toujours  par 
la  rupture  de  la  poche  et  la  mort  de  la  patiente. 


Abandonnée  à elle-même,  la  grossesse  extra-utérine  se  termine  presque 
toujours  par  la  mort  de  la  femme  et  celle  du  fœtus.  En  général,  les  malades 
succombent  aux  suites  de  la  rupture  du  sac  fœtal  ou  à l’avortement  tubaire, 
c’est-à-dire  à l’hémorragie.  Mais  la  mort  peut  être  aussi  le  résultat  de  l’in- 
fection du  sac  après  la  mort  du  fœtus  et  survenue  sous  l’influence  des  microor- 
ganismes émanés  de  l’intestin;  enfin,  on  l’a  vu  succédera  la  suppuration  d’une 
collection  péritonéale  libre  ou  enkystée. 

La  transformation  du  kyste  fœtal  en  lithopædion  est  trop  exceptionnelle  pour 
qu’il  soit  prudent  d’y  compter;  quant  à la  terminaison  par  hématocèle,  il  est  im- 
possible de  savoir  à l’avance  s’il  se  produira  un  enkystement  de  la  collection  et 
non  une  inondation  péritonéale  mortelle. 

En  somme,  seule  l’intervention  chirurgicale  peut  arracher  ces  malades  à une 
mort  à peu  près  certaine. 

Toute  grossesse  extra-utérine  diagnostiquée  com- 
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mande  l'intervention  chirurgicale  »,  a dit  le  professeur  Pinard,  et  il  n'est 
pas  aujourd’hui  un  seul  chirurgien  qui  ne  souscrive  à cette  proposition. 

Mais  la  conduite  à tenir  différera  suivant  que  le  produit  de  la  conception 
est  viable,  ou.  au  contraire,  encore  éloigné  du  terme  de  la  grossesse. 

Il  est  admis  que  les  accidents  de  rupture  sont  relativement  peu  fréquents 
à partir  du  sixième  mois  ; il  y aurait  donc  avantage  à ajourner  l’opération, 
afin  d’avoir  un  enfant  vivant  et  viable;  mais  cette  considération  ne  doit 
pas  faire  perdre  de  vue  l’intérêt  de  la  mère,  lequel  doit  primer  tous  les 
autres;  donc,  pour  peu  que  la  continuation  d une  grossesse  ectopique 
risque  de  compromettre  les  jours  de  la  patiente,  1 inteivention  s impose 
immédiatement. 

Ouel  est  le  but  poursuivi  par  le  chirurgien?  Interrompre  le  cours  de  la 
grossesse  en  supprimant  le  kyste  fœtal  considéré,  dès  lors,  comme  une 
tumeur  maligne  et  traité  comme  telle.  Théoriquement,  rien  de  plus  simple 
dans  la  pratique,  cette  extirpation  constitue  une  des  intei  ventions  les  plus 
graves  de  la  gynécologie.  Dans  ces  grossesses  avancées,  le  kyste  fœtal 
s’est  dégagé  de  la  trompe  et  se  trouve  libre  en  pleine  cavité  péritonéale,  au 
milieu  des  anses  intestinales;  en  réalité,  il  s’agit  d q grossesses  abdominales 
secondaires.  Le  volume  considérable  du  placenta,  l’énorme  vascularité  des 
adhérences  si  nombreuses  qui  unissent  la  poche  aux  organes  voisins,  sur- 
tout à l'intestin,  assombrissent  singulièrement  le  pronostic  opératoire.  Quel 
est  le  chirurgien  qui  ne  s’est  pas  trouve  aux  prises  avec  les  teiiibles 
hémorragies  qui  accompagnent  1 ablation  du  sac  et  celle  du  placenta . 
Comme  le  fait  observer  J. -L.  Faure,  «l’extraction  du  placenta  peut  donner 
lieu  à une  hémorragie  formidable,  incoercible,  mortelle,  devant  laquelle 
le  chirurgien  le  plus  expérimenté  pourra,  malgré  sa  hardiesse,  sa  rapidité, 
son  sang-froid,  rester  désarmé  ».  Le  professeur  Pozzi  a également  attiré 
1 attention  sur  les  tristes  résultats  fournis  par  les  premières  opérations  ; 
il  cite  M.  Maygrier,  qui,  sur  17  cas  réunis  en  1883,  comptait  15  morts  pour 
la  mère  (88,2  0/0)  ; 10  fois  la  femme  était  morte  d’hémorragie  soit  au 
moment  de  l’incision,  parce  que  le  placenta  adhérait  en  avant  et  avait  été 
intéressé  à l’ouverture  du  kyste,  soit  au  cours  de  1 opération  pai  suite  du 
décollement  du  placenta,  soit  pendant  les  jours  qui  suivirent  l’intervention, 
alors  qu’avait  lieu  le  décollement  spontané  de  fragments  placentaires. 

C’est  en  vue  de  prévenir  de  pareilles  catastrophes  que  plusieurs  chirur- 
giens, \IM.  Second,  Routier,  Pinard,  entre  autres,  ont  conseillé  la  marsu- 
pialisation du  sac,  c’est-à-dire  sa  suture  aux  lèvres  de  la  plaie  abdominale; 
le  fœtus  est  enlevé,  mais  on  ne  touche  pas  au  placenta,  qui  est  abandonné 
à son  élimination  spontanée. 

Malheureusement,  cette  méthode  n’est  pas  exempte  de  très  sérieux 
inconvénients,  dont  le  plus  redoutable  est  l'infection  du  placenta  en  train 
de  se  mortifier  au  milieu  des  anses  intestinales.  Dans  un  cas  pcisonnel  de 
grossesse  péritonéale  que  je  crus  devoir  traiter  par  la  mai supialisation, 
l’infection  du  placenta  se  déclara  au  bout  de  sept  jours,  et  la  malade  pré- 
senta tous  les  symptômes  de  la  fièvre  puerpérale  classique  : la  tempéiatuie 
oscillait  de  39°  à il0;  l.’accès  fébrile  était  précédé  d’un  frisson  violent  et 
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prolongé,  et  suivi  d un  stade  de  sueurs  profuses.  La  poche  dégageait  une 
odeur  de  sphacèle  intolérable, malgré  des  irrigations  à l’eau  oxygénée  et  les 
pansements  les  plus  soignés.  La  gravité  delà  situation  me  décida  à prati- 
quer 1 extraction  du  placenta  sous  chloroforme,  car  toutes  les  tentatives 
que  j’avais  laites  jusque-là  avaient  échoué  à cause  de  la  solidité  des  adhé- 
rences, de  la  douleur  que  je  causais  à la  malade,  surtout  à cause  de  l’abon- 
dance de  l’hémorragie.  C’était  la  seule  chance  de  salut.  Mais,  bien  que 
nous  tussions  au  seizième  jour  de  la  première  operation , l’extraction  du 
placenta  provoqua  une  hémorragie  formidable  qui  faillit  tuer  la  patiente 
sur  le  coup. 

1 rès  vraisemblablement  l’exemple  que  je  cite  ne  constitue  pas  une 
exception  ; aussi  ne  suis-je  pas  peu  surpris  ; de  l’optimisme  de  M.  .J.-L. 
Faure,  qui,  tout  en  recommandant  l’extirpation  immédiate  comme  la 
méthode  de  choix,  estime  que  la  marsupialisation  est  un  pis  aller  assez 
avantageux  : « Les  seuls  accidents  que  l’on  puisse  craindre,  dit-il,  sont  des 
accidents  de  septicémie  accompagnant  la  désagrégation  du  placenta  aban- 
donné ; mais  il  ne  faut  pas  faire  ces  accidents  plus  graves  qu'ils  ne  le  sont 
en  réalisé,  et  ils  le  sont  peu,  puisque  Pinard,  sur  17  marsupialisations,  n’a 
eu  que  l seul  décès,  encore  ce  décès  était-il  celui  d’une  femme  opérée  in 
extremis;  si  bien  qu’il  faut,  selon  l’expression  de  Pinard,  redouter  beau- 
coup moins  la  septicémie  par  rétention  que  l’hémorragie  par  extraction 
immédiate. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  s’applique  également  aux  grossesses 
ectopiques  plus  jeunes,  à l’exception  de  la  date  de  l’intervention  qui,  avant 
le  sixième  mois,  ne  doit  jamais  être  retardée.  Mais  les  difficultés  opéra- 
toires sont  à peu  près  les  mêmes  lorsqu'il  s’agit  de  grossesses  abdominales, 
surtout  s’il  y a inclusion  dans  le  ligament  large.  Dans  le  cas  de  grossesse 
tubo-interstitielle,  caractérisée  par  l’adhérence  intime  du  sac  a la  matrice, 
le  sacrifice  de  l’organe  de  la  gestation  peut  s’imposer,  afin  de  conjurer  une 
hémorragie  mortelle  et  de  faciliter  1 ablation  du  kyste  fœtal.  Naturelle- 
ment c’est  toujours  à la  laparotomie  qu’il  faudra  recourir. 

La  voie  haute  est  indiquée  même  pour  les  grossesses  très  jeunes  et  fran- 
chement tubaires  ; la  pédiculisation  parfaite  de  la  tumeur  rend  1 opéiation 
aussi  simple  que  s’il  s’agissait  de  l’ablation  de  salpingo-ovarite  ordinaiic. 

Faut-il  intervenir  dans  les  cas  de  lithopsedion?  Nous  n hésitons  pas  à 
répondre  par  l’affirmative,  car  la  poche  peut  s’infecter  et  provoquer  des 
accidents  fort  graves.  Ici  encore,  c’est  à la  laparotomie  qu  il  faut  s adres- 
ser, à moins  que  la  tumeur  fœtale  soit  plus  accessible  par  h'  \dipn,  < e qui 
arrive  assez  rarement. 
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Étioloqie  et  pathogénie.  — Grâce  aux  travaux  de  Lawson  Iait  et  de  Veit,  nous 
savons,  aujourd’hui,  que  l’accident  dénommé  hématocèle  rélro-uterme  est  le 
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résultat  tfun  avortement  tubaire  ou  de  la  rupture  d'une  trompe  gravide,  accidents 
s’accompagnant  tous  deux  d’un  épanchement  de  sang  dans  la  cavité  péritonéale. 

Le  mécanisme  de  l’épanchement  intra-péritonéal  peut  s’expliquer  de  deux 
manières.  Tantôt  il  y a rupture  du  kyste  fœtal  par  suite  d’une  altération  de  la 
paroi  tubaire,  comme  nous  l’avons  déjà  expliqué  en  traitant  de  la  grossesse  extra- 
utérine (voyez  p.  1123);  tantôt  le  sang  est  projeté  dans  la  cavité  péritonéale  à 
l’occasion  d’un  avortement  tubaire  ; nous  n’avons  pas  à y revenir  ; ce  qu’il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue,  c'est  que  ces  accidents  sont  consecutifs  à une  grossesse  ectopique 
interrompue  dans  son  évolution. 

C’est  pendant  la  période  d’activité  de  la  vie  génitale  de  la  femme  que  s’observent 
la  plupart  des  hématocèles,  c’est-à-dire  de  20  à 38  ans.  Dans  la  majorité  des 
cas,  les  accidents  éclatent  au  moment  des  règles,  sous  l'influence  d’une  im- 
pression de  froid,  d’une  fatigue  excessive,  d’un  traumatisme;  mais  ils  peuvent 
également  survenir  spontanément,  en  pleine  santé  et  sans  cause  ni  prétexte 
appréciables. 

Abandonnée  à elle-même,  l’hématocèle  enkystée  aboutit  souvent  à la  résorp- 
tion spontanée,  après  un  laps  de  temps  qui  varie  de  six  semaines  à deux  ou 
trois  mois. 

Il  n’est  pas  rare  que  l’exsudât  s’infecte  par  des  germes  venus  de  l’intestin;  on 
assiste  à la  formation  d’un  vaste  abcès  qui,  faute  d’une  intervention,  finit  par 
s’ouvrir  spontanément  dans  le  vagin,  dans  le  rectum  ou  même  dans  la  cavité  péri- 
tonéale ; dans  ce  dernier  cas,  la  terminaison  fatale  ne  se  fait  pas  longtemps 
attendre.  En  revanche,  l’ouverture  de  la  collection  purulente  dans  les  deux  autres 
cavités  que  nous  venons  de  citer  constitue  souvent  un  mode  de  guérison  spon- 
tanée; mais  il  faut,  a tout  prix,  éviter  les  fistulisations  de  ces  orifices,  car  cet 
accident  a ordinairement  pour  conséquence  la  mort  de  la  patiente  par  suppura- 
tion interminable  et  hecticité. 

Quant  au  pronostic  de  l’hématocèle  diffuse,  il  est  à peu  près  fatal  si  l'on  n’inter- 
vient pas  d'une  manière  précoce,  dans  les  premières  heures  qui  suiventl’accident; 
cependant  il  ne  faudrait  passe  faire  illusion  ni  s’imaginer  qu’il  suffit  d’ouvrir  le 
ventre  pour  arracher  ces  malades  à la  mort. 


TRAITEMENT.  — L’intervention  chirurgicale,  c’est-à-dire  la  laparotomie, 
s’impose,  sans  la  moindre  hésitation,  toutes  les  fois  qu’on  se  trouve  en 
présence  d'une  inondation  péritonéale  diffuse,  et  ici  plus  que  partout 
ailleurs  le  succès  dépendra  de  l’adresse  du  chirurgien,  de  la  promptitude 
avec  laquelle  il  exécutera  les  différents  temps  de  l’opération;  car  il  faut 
aller  vite,  très  vite  même,  si  l’on  veut  que  l’intervention  serve  à quelque 
chose. 

Le  ventre  ouvert,  le  chirurgien  va  droit  aux  annexes,  sans  perdre  un 
temps  précieux  à enlever  tous  les  caillots  qui  encombrent  le  petit  bassin  ; il 
jette  aussitôt  une  ligature  sur  la  trompe  rompue  et  la  résèque.  L'hémorra- 
gie arrêtée,  on  débarrasse  le  ventre  du  sang  liquide  et  des  caillots  en  épon- 
geant et  en  essuyant  avec  des  compresses  stérilisées  et  chaudes;  inutile 
de  faire  une  toilette  minutieuse  du  péritoine,  car  on  ne  se  hâtera  jamais 
trop  de  fermer  le  ventre  et  de  réveiller  la  malade.  Il  ne  faut  pas  oublier  de 
drainer  avec  un  très  gros  tube  entouré  de  gaze  stérilisée,  précaution  indis- 
pensable pour  prévenir  la  rétention,  car  on  n’est  jamais  sûr  d’avoir  enlevé 
tous  les  caillots. 


L opération  terminée,  on  s’empresse  de  réchauffer  la  malade  en  accumu- 
lant les  couvertures  chaudes,  les  boules  d’eau  chaude,  etc.  Les  injections 
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hypodermiques  d’éther,  de  sérum  artificiel  à doses  massives  (1  à 2 litres 
d emblée)  sont  toujours  indiquées,  indipensables  même  ; nous  les  avons  vu 
amener  de  véritables  résurrections. 

Hématocèle  enkystée.  — Dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  maladie  se 
termine  par  résolution  sons  l'influence  du  repos  et  de  quelques  soins  médi- 
caux. La  malade  gardera  la  position  horizontale,  la  tête  très  basse,  et 
l'immobilité  la  plus  complète  ; pendant  les  vingt-quatre  premières 
heures,  le  seul  traite- 
ment indiqué  sont  les 
injections  hypodermi- 
ques de  sérum  à doses 
p 1 u s o u m oins  m a ss  i v e s , 
suivant  la  gravité  de  la 
situation.  Les  injec- 
tions hypodermiques 
d’ergotine  (ergotine  li- 
quide Yvon  à la  dose 
de  1 à 9 grammes),  de 
caféine  (25  à 50  centi- 
grammes) rendent éga- 
ment  service  s'il  y a 
tendance  au  collapsus  ; 
on  les  renouvellera  sui- 
vant les  indications  du 
moment.  Pendant  les 
premiers  jours,  l’usage 
de  la  morphine  et  de  ses 
dérivés  nous  paraissent 
contre  - indiqués  ; de 

même,  on  fera  bien  de  s’abstenir  de  toute  irrigation  vaginale  ou  rectale,  tant 
que  la  menace  de  nouvelles  hémorragies  persiste,  cesl-à-dire  pendant  les 
deux  ou  quatre  premiers  jours.  L’orage  une  fois  dissipé,  il  sera  permis  de 
recourir  à des  médications  plus  actives  ; les  irrigations  vaginales  et  rectales 
très  chaudes  sont  alors  indiquées  dans  le  but  de  favoriser  la  résolution  de  la 
tumeur  rétro-utérine;  mais  il  faut  que  la  malade  continue  à garder  le  décu- 
bitus dorsal  et  l'immobilité  la  plus  complète.  Pour  combattre  la  constipa- 
tion, qui  ne  manque  jamais  dans  ce  cas,  on  prescrira  des  laxatifs  légers 
(cascara  à la  dose  de  25  à 30  centigrammes,  huile  de  ricin  à la  dose  de  1 ou 
2 cuillerées  à café,  deux  ou  trois  fois  par  semaine,  ( te.).  S il  ) a des 
tomes  douloureux,  les  suppositoires  morphinés  ou  bclladonés  soulagent 
très  bien  les  femmes.  Sous  l'influence  de  ces  soins,  on  constate,  au  bout 
d’une  quinzaine  de  jours,  en  pratiquant  le  tom  In  i \ aginal,  une  < îmmution 
notable  de  la  masse  qui  faisait  bomber  le  cul-de-sac  postérieur;  le  eo  es 
plus  accessible  au  doigt,  mais  l’immobilité  de  l’utérus  persiste  a peu  près 
au  même  degré;  ce  n'est  qu’au  bout  d’un  mois  ou  de  six  semaines  qu  on 

parvient  à lui  imprimer  quelques  mouvements.  \ ers  la  fin  du  deuxieme 


Fig.  62,i.  — Hématocèle  enkystée. 
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mois  ou  au  commencement  du  troisième,  cet  organe  finit  par  recouvrer  sa 
mobilité  normale  ; alors,  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  on  ne  sent  plus 
qu’un  petit  noyau  dur,  indolent,  qui  peut  persister  encore  pendant  long- 
temps. D’une  manière  générale,  la  restitutio  ad  integrum  exige  au  moins 
trois  grands  mois. 

Malheureusement,  les  accidents  graves  ne  sont  pas  rares  pendant  l’évo- 
lution de  l’hématocèle  rétro-utérine.  L’hémorragie  peut  reprendre,  ce  qui 
s'annonce  par  de  nouvelles  tendances  à la  syncope  et  par  une  augmenta- 


nouvelle  poussée?  Il  est  assez  difficile  de  formuler  une  réponse  catégorique. 
Nous  estimons,  pourtant,  que  l’expectative  a ses  avantages,  et  si  la  malade 
n'a  pas  été  trop  éprouvée  par  la  premièreetla  secondecrises,  peut-être  vaut-il 
mieux  temporiser;  mais  après  la  troisième,  l’hésitation  n'est  plus  permise, 
il  faut  opérer,  il  faut  ouvrir  le  ventre  et  aller  à la  recherche  du  point  qui 
saigne,  c’est-à-dire  le  découvrir  et  lui  appliquer  le  traitement  qui  lui  con- 
vient de  la  trompe  déchirée. 


KYSTES  DE  L’OVAIRE 


L’ovaire  peut  être  le  siège  d’un  grand  nombre  de  formations  kystiques  de  nature 
fort  disparate. 

Dans  cet  article,  nous  n’aurons  en  vue  que  l’étude  des  kystes  à grand  dévelop- 
pement, ceux  qu’on  appelle  vulgairement  les  grands  kystes  de  l’ovaire. 

Ces  néoplasmes  sont  décrits  sous  plusieurs  autres  noms,  M.  Quenu  les  dénomme 
cysto-épithéliomes,  êpithéliomas  kystiques;  M.  le  professeur  Pozzi  les  appelle  kystes 
proligères,  et  M.  Malassez,  épit héliomas  mucoïdes.  Ce  qui  est  bien  démontré  aujour- 
d hui,  c est  que  ces  vastes  collections  liquides  sont  des  néoplasmes  d'origine  épithé- 
liale, de  véritables  êpithéliomas , mais  des  êpithéliomas  enkystés,  c’est-à-dire  des 
tumeurs  à évolution  bénigne,  du  moins  dans  la  grande  majorité  des  cas. 

Ces  tumeurs  s’observent  surtout  pendant  la  période  de  l’activité  génitale  de 
la  femme.  Rares  avant  vingt  ans  et  après  soixante,  elles  présentent  leur  maxi- 
mum de  fréquence  entre  trente  et  cinquante  ans.  Cependant  on  en  a rapporté  des 
exemples  indéniables  dans  le  très  jeune  âge,  chez  des  fillettes  de  cinq  à douze  ans. 

Le  rôle  de  1 hérédité  ne  paraît  pas  négligeable,  car  on  a plus  d’une  fois  noté 
1 existence  de  ces  néoplasmes  chez  plusieurs  membres  d’une  même  famille  ; quant 
à la  grossesse,  quoi  qu’en  aient  dit  certains  auteurs,  il  ne  semble  pas  qu’elle  ait 
une  reelle  influence  sur  leur  développement. 

On  a cru  pendant  longtemps  que  les  grands  kystes  ovariens  se  développaient  aux 
dépens  de  l’hydatide  de  Morgagni. 

Lu  1812,  Meckel  publia  son  livre,  où  il  était  démontré  que  ces  tumeurs  dérivaient 
de  1 hydropisie  des  follicules  de  de  Graaf. 

rout  en  admettant  cette  origine  pour  les  kystes  ovariques  simples,  quelques 
anatomistes,  Rauchet,  Cruveilhier,  Virchow,  Rokytansk y soutenaient  que  les  kystes 

complexes  étaient  dus  aune  néoformation  du  stromaovarien  avec  dégénérescence 
colloïde. 

Aujourd  hui,  c est  la  théorie  pathogénique  de  Waldeyer,  qui,  plus  ou  moins 
modifiée,  compte  le  plus  grand  nombre  de  partisans.  Pour  Waldeyer,  les  épithé- 
iomas  mucoïdes  de  l’ovaire  proviendraient  d’une  involution  de  l’épithélium  ger- 
minalifqui  tapisse  la  glande;  les  kystes  se  développeraient  dans  les  cordons  de 
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Pflüger.  Oi  on  sait  que  ces  cordons,  dépendances  de  l’épithélium  germinatif  dont 
nous  venons  de  parler,  s invaginent  pendant  la  vie  intra-utérine  dans  le  stroma 
ovarien  pour  donner  naissance  à des  tubes  ramifiés  anastomosés  ; dans  ces  tubes 
prennen t naissance  des  cellules  spéciales,  qui  ne  sont  autre  chose  que  les  futurs 
ovules.  MM.  Malassez  et  de  Sinety  ont  proposé  une  explication  un  peu  différente.  A 
leur  avis,  c est  bien  l épithélium  germinatif  de  Waldeyer  qui  produit  ces  kystes, 
mais  rien  ne  prouve  que  ceux-ci  émanent  exclusivement  de  cette  partie  de  l’épi- 
thélium qui  forme  les  cordons  de  Pflüger;  il  y aurait  d’abord  invagination  épithé- 
liale, puis,  sous  l’influence  d’un  processus  dystrophique,  formation  d’un  tube 
vulgaire  avec  cavité  kystique,  épithélium  de  revêtement,  etc. 

Enfin,  d’autres  auteurs  admettent  aujourd’hui,  avec  Steffeck,  que  tous  les  épithé- 
liums ovariens  peuvent  proliférer  et  aboutir  à la  formation  d’un  cvsto-épithé- 


lioma;  l’épithélium  folliculaire  lui-même  pourrait  donc  être  le  point  de  départ  de 
ces  néoplasmes,  puisque  les  cellules  qui  le  constituent  dérivent  elles-mêmes,  en 
fin  de  compte,  de  l’épithélium  germinatif  de  Waldeyer.  En  France,  cette  théorie 
a été  défendue  par  M.  le  professeur  Pozzi. 

Faisons  remarquer,  en  terminant,  que  si  l’on  admet  avec  Waldeyer  que  tous  les 
kystes  mucoïdes  naissent  dans  les  tubes  de  Pflüger,  on  est  obligé  d’en  conclure 
que  tous  les  grands  kystes  de  l’ovaire  reconnaissent  une  origine  congénitale. 

Actuellement,  l’opinion  le  plus  généralement  admise  est  que  les  cysto-épitbélio- 
mas  peuvent  provenir  de  tous  les  éléments  épithéliaux  de  l’ovaire,  épithélium  ger- 
minatif, tubes  de  Pflüger,  cellules  des  follicules,  etc.,  d’où  il  est  assez  logique  de 
déduire  que  beaucoup  de  ces  néoplasmes  ont  une  origine  congénitale. 

Les  cysto-épithéliomas  de  l’ovaire,  assez  souvent  bilatéraux,  peuvent  atteindre 
un  volume  considérable,  remplir  toute  la  cavité  abdominale,  distendre  ses  parois 
et  même  refouler  le  diaphragme  et  pénétrer  en  quelque  sorte  dans  la  cavité  tho- 
racique ; ils  arrivent  à former  les  plus  volumineuses  tumeurs  connues  ; on  a rap- 
porté des  observations  de  kystes  ovariens  renfermant  20,  30  et  même  GO  litres  de 
liquide;  mais  ces  dimensions  excessives  sont  tout  à fait  exceptionnelles.  En  réa- 
lité, les  très  vastes  collections  liquides  de  l’ovaire  sont  beaucoup  plus  rares  aujour- 
d’hui qu’autrefois,  à cause  de  la  précocité  du  diagnostic  et  de  l’intervention. 

11  est  toujours  grave,  car,  abandonnée  à elle-même,  la  maladie  se  termine  fata- 
lement par  la  mort. 

Cependant  la  guérison  spontanée,  absolue  ou  relative,  n’est  pas  impossible;  la 
torsion  lente  du  pédicule  a,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  provoqué  l’atrophie 
du  kyste  par  affaissement  de  ses  parois  et  par  sa  calcification.  D’une  autre  part,  il 
ne  faut  pas  oublier  que,  beaucoup  moins  exceptionnellement  qu  on  ne  croit,  la 
marche  de  la  maladie  peut  être  extrêmement  lente  : on  a rapporté  des  exemples 
de  femmes,  qui,  grâce  à des  ponctions  successives,  ont  pu  prolonger  leur  vie 
pendant  plusieurs  années.  E un  de  nous  a eu  1 occasion  de  soigner  une  dame  âgée 
de  75  ans,  qui  a déjà  subi  67  ponctions  pour  un  énorme  kyste  mucoïde  vieux 
d'une  vingtaine  d'années. 

La  mort  survient  ordinairement  dans  le  marasme  ou  par  le  (ail  d une  des  com- 
plications que  nous  avons  mentionnées  : embolie,  péritonite  pai  toision  du  pédi- 
cule ou  par  rupture  de  la  poche,  suppuration,  etc.  Enfin,  il  faut  se  îappelei  que 
le  kyste  le  plus  bénin  peut,  à un  moment  donné,  et  sous  une  intluence  qu’on  ne 
saurait  prévoir,  changer  d’allure  et  se  transformer  en  une  tumeui  végétante  qui  se 
généralisera  plus  ou  moins  rapidement. 


TRAITEMENT.  — Le  traitement  médical  des  kystes  de  1 ovaire  n 
pas.  Tout  kyste  ovarien  diagnostiqué  réclame  une  intervention  radicale, 
c’est-à-dire  l’extirpation  complète  de  la  tumeur,  V ovariectomie. 

La  ponction  évacuatrice , qui,  autrefois,  constituait,  en  quelque  sorte,  le 
traitement  de  choix  de  cette  grave  affection,  n’est  plus  de  mise  aujourd’hui 
que  dans  des  circonstances  tout  à fait  exceptionnelles,  chez  des  personnes 
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très  âgées,  t rès  affaiblies,  affligées  d’une  lare  organique  qui  contre-indique 
l’emploi  de  l’anesthésie  générale.  11  s’agit  alors  d’une  mesure  palliative, 
qui,  pour  être  efficace,  doit  être  répétée  plusieurs  fois  dans  la  même  année. 
Ajoutons,  enfin,  que  la  ponction  est  encore  une  ressource  assez  précieuse 

dans  les  cas  où  la  laparotomie 
exploratrice  a révélé  l’existence 
d’un  kyste  végétant  réellement 
inextirpable. 

L 'ovariectomie  par  la  voiô  ab- 
dominale est  une  opération  d’ori- 
gine américaine.  Appliquée  à la 
cure  des  kystes  ovariens,  elle  a 
été  pratiquée  pour  la  première 
fois,  en  1809,  par  Mac  Doavell 
de  K e n t u c k v ) . 1mm é d i a t e men l 
après  celle  courageuse  tentative 
du  chirurgien,  il  faut  citer  celles 
— qui  furent  plus  ou  moins 
heureuses  — de  deux  autres 
Américains,  Nathan  Smith  et 

Fig.  625.  — Kyste  ovarien  à grand  développement.  Alban  Smitii,  qui  opérèrent  en 

1827  et  en  1826.  Mais,  comme  le 
dit  très  bien  M.  le  professeur  Pozzi,  « il  n'y  avait  là  encore  que  des 
hardiesses  isolées  et  sans  écho  ».  C’est  Wasiiington-L.  Atlee  qui  a accli- 
maté cette  opération  dans  son  pays  à partir  de  1863.  En  1871,  ce  chirurgien 
avait  fait  216  ovariectomies  pour  kystes  de  l’ovaire. 

En  Angleterre,  les  premiers  ovariotomistes  furent  Lizars  (1825).  Cran- 
ville,  Clay  (1843)  et  surtout  Spencer  Wells  dont  le  nom  est  devenu  insé- 
parable de  celle  opération  (1858).  Mais  il  est  juste  de  dire  que  ce  sont  les 
Américains  qui  ont  ouvert 
la  voie  aux  chirurgiens  eu- 
ropéens. 

En  France,  l’ovariecto- 
mie fut  d’abord  essayée  en 
1863  par  Nélaton,  qui 
n’éprouva  que  des  revers. 

Mais  Koeberlé  et  Plan 
réhabilitèrent  celle  opéra- 
lion  à partir  de  1866.  « C’est 
à ces  deux  chirurgiens  que 
l’ovariectomie  doit  sa  vul- 
garisai ion  dans  notre  pays;  à ce  moment,  l’apparition  de  la  méthode  anti- 
septique la  fit  entrer  dans  une  nouvelle  phase  et  la  fit  passer  des  mains 
de  quelques  spécialistes  dans  celles  de  tous  les  chirurgiens.  » (Pozzi.) 

En  Allemagne,  les  premières  tentatives  d’ovariectomie  furent  suivies  de 
désastres,  qui  découragèrent  pour  longtemps  tous  les  chirurgiens.  Celle 


Fig.  G26.  — Cancer  végétant  de  l’ovaire. 
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opéiation  n est  rentrée  en  laveur  dans  ce  pays  qu'après  la  publication  des 
brillants  résultats  obtenus  par  les  gynécologistes  français  et  anglais.  Au- 
jourd'hui elle  est  devenue  une  intervention  courante. 

L idée  < 1 extirper  les  grands  kystes  de  l’ovaire  par  la  voie  vaginale  paraît 
appartenir  à M.  Duiirssen  et  à M.  Martin  (de  Berlin),  qui  firent  connaître 
leurs  premiers  résultats  en  1894  et  en  1893.  En  France,  cette  méthode 
semble  avoir  été  recommandée  pour  la  première  fois  par  M.  le  professeur 
Siïgond,  en  1891  ; mais  elle  n’a  jamais  rencontré  beaucoup  de  faveur. 

Ovariectomie  abdominale.  — L’extirpation  d’un  kyste  ovarien  vulgaire, 
non  végétant  et  dépourvu  d’adhérences  avec  les  organes  voisins,  est  une 
des  opérations  les  plus  simples  et  les  plus  bénignes  de  la  gynécologie,  à 
condition,  bien  entendu,  d’observer  scrupuleusement  les  règles  de  l’asepsie 
la  plus  sévère. 

L abdomen  sera  ouvert  suivant  les  règles  que  nous  avons  déjà  indiquées 
pour  toutes  les  laparotomies.  Si  le  kyste  est  très  volumineux,  il  vaut  mieux 
le  vider  par  la  ponction  avant  de  procéder  à son  extirpation.  Dans  ce  but, 
on  se  sert  d’un  très  gros  trocart  muni  d’un  long  tube  de  caoutchouc,  qui 
se  termine  dans  un  récipient  quelconque.  La  technique  de  cette  opération 
préliminaire  a été  indiquée  d’autre  part  ; nous  n’y  revenons  donc  pas. 

Lorsque  le  kyste  est  vidé,  il  ne  forme  plus  qu’une  poche  flasque,  souple, 
que  l’on  peut  faire  passer  très  facilement,  même  à travers  une  petite 
incision.  Cette  poche  est  tout  entière  attirée  hors  du  ventre,  jusqu’au 
pédicule  qui  apparaît  entre  les  lèvres  de  la  plaie  pariétale.  Pour  aller  plus 
vite,  on  saisit  ce  pédicule  entre  les  mors  d’une  très  forte  longuette  et  l'on 
se  débarrasse  de  tout  la  masse  par  une  section  aux  ciseaux  pratiquée  à 
environ  1 centimètre  au-dessus  de  la  pince.  L’hémostase  du  pédicule  sera 
assurée  au  moyen  d’une  double  ligature  faite  au-dessous  des  mors  de  la 
pince  averc  du  très  gros  catgut  (n°  4 ou  5),  ou  mieux  avec  de  la  soie  plate 
de  même  calibre.  L’opération  est,  pour  ainsi  dire,  terminée  : après  avoir 
vérifié  l’état  des  annexes  du  côté  opposé  et  celui  de  la  matrice,  ou  fermera 
le  ventre  par  une  suture  à trois  plans,  dont  la  technique  nous  est  connue. 

Si  la  tumeur  est  peu . volumineuse,  si  elle  ne  dépasse  pas  la  grosseur 
d’une  tête  de  fœtus  ou  de  nouveau-né,  il  vaut  mieux  s abstenir  de  ponc- 
tionner; on  plonge  dans  le  ventre  une  main  qui  passe  derrière  le  kyste  et 
l’attire  au  dehors  à travers  la  plaie  pariétale,  qu’il  peut  être  nécessaire 
d’agrandir  plus  ou  moins. 

Malheureusement,  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  d une  manieie 
aussi  simple,  et  il  faut  très  souvent  compter  avec  les  adhérences  que  le 
kyste  a contractées  avec  les  organes  du  grand  et  du  petit  bassin.  Dans 
certains  cas,  celles-ci  sont  si  peu  étendues  et  si  lâches  qu  il  n est  poui 
ainsi  dire  pas  possible  de  les  considérer  comme  une  complii  «dion.  D «mtn  s 
fois,  elles  sont  très  nombreuses,  très  étendues;  elles  adhèrent  inlimeme.nl. 
et  solidement  au  grand  épiploon,  à 1 intestin,  au  périloine  paiielal,  à 
l’estomac,  au  foie,  à la  rate,  à la  vessie,  au  rectum,  etc.  Il  laul  beaucoup 
de  temps,  de  patience  et  de  douceur  pour  arriver  à degagei  le  K\.-de  sans 

- -------  — ,''"1  de  ses 


commettre  de  dégâts  graves. 


Le  chirurgien  se  servira  surtout 
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doigts;  cependant  il  est  des  cas  où  l’usage  d'un  instrument  tranchant 
s’impose,  car  certains  de  ces  exsudais  sont  de  véritables  brides  fibreuses, 
épaisses,  résistantes  et,  en  tirant  trop  fort,  on  risquerait  d’emporter  un 
morceau  d’intestin,  de  vessie  ou  d’estomac.  Assez  souvent  on  rencontre 
des  adhérences  vasculaires,  qui,  rompues,  donnent  lieu  à des  suintements 
sanguins  très  gênants  pour  l’opérateur;  il  faut  avoir  soin  de  couper  entre 
deux  pinces  ou  entre  deux  ligatures,  car  le  tamponnement  n’arrive 
pas  toujours  à arrêter  l’hémorragie.  Ce  sont  surtout  les  adhérences  en 
surface  à l’estomac  ou  cà  l’intestin  qui  peuvent  assombrir  le  pronostic  de 
l’ovariectomie.  Il  est  alors  une  ressource  qu’aucun  chirurgien  n’a  le  droit 
de  mépriser  : nous  voulons  parler  de  la  marsupialisation  de  la  poche.  Celle 
manœuvre  consiste  à suturer  les  bords  du  kyste  aux  bords  de  la  plaie 
abdominale,  après  avoir  réséqué  la  partie  extirpable  de  la  paroi  kystique. 
On  agit  ici  comme  s’il  s’agissait  d’un  kyste  hydatiqye  du  foie.  La  vaste 
plaie  ainsi  obtenue  se  ferme  par  bourgeonnement  au  bout  d’un  laps  de 
temps  qui  varie  de  plusieurs  semaines  à plusieurs  mois.  Il  est  rare  que  les 
opérées  ne  soient  pas  en  état  de  faire  les  frais  de  celte  longue  suppu- 
ration. 

L’ablation  des  kystes  ovariens  inclus  dans  le  ligament  large  peut  pré- 
senter aussi  de  très  sérieuses  difficultés;  on  procédera  pour  eux  comme 
pour  les  kystes  paro-ovariens  proprement  dits. 

Indications  de  l’ovariectomie  abdominale.  — Tout  kyste  de  l’ovaire  doit 
être  enlevé  dès  que  son  existence  esl  reconnue,  a dit  Lawson  Tait.  C’est 
aujourd’hui  la  ligne  de  conduite  adoptée  par  tous  les  chirurgiens,  tant  en 
France  qu'à  l’étranger.  Une  autre  règle  universellement  admise,  c’est  qu’il 
ne  faut  pas  attendre  que  la  tumeur  soit  devenue  gênante  par  son  volume 
pour  se  décider  à intervenir. 

En  réalité,  les  contre-indications  à cetle  opération  sont  très  restreintes. 
L’âge  avancé  dusujeta  rarement  arrêté  les  chirurgiens, et  l’on  a plus  d’une 
fois  obtenu  des  succès  chez  des  femmes  de  soixante-quinze,  soixante-dix- 
sept  et  même  de  quatre-vingt-deux  ans.  La  grossesse  ne  doit  pas  non  plus 
ajourner  l’extirpation.  Autant  que  possible  on  fera  bien  d’intervenir  avant 
le  cinquième  mois. 

Pendant  le  travail,  l’abstention  serait  une  faute  : on  enlèvera  la  tumeur 
et  on  laissera  ensuite  l'accouchement  s’effectuer  naturellement.  S’il  s'agit 
d’un  kyste  enclavé  dans  le  petit  bassin,  il  faudra  extraire  l'enfant  par  la  césa- 
rienne, car  le  retrait  de  la  matrice  facilitera  le  dégagement  de  la  tumeur. 

La  coexistence  d’autres  tumeurs  doit  au  contraire  engager  le  chirurgien 
à intervenir  dans  le  plus  bref  délai. 

En  somme,  les  seules  contre-indications  qui  méritent  d'être  retenuessont 
lessui vantes  : maladies  générales  graves,  affections  pulmonaires,  cardiaques, 
rénales;  diagnostic  de  kyste  végétant  avec  extension  aux  organes  voisins 
et  signes  de  généralisation  et  même  dans  ces  deux  derniers  cas,  la  lapa- 
rotomie exploratrice  est  une  ressource  très  précieuse,  car  elle  a plus  d une 
fois  permis  de  rectifier  un  diagnostic  clinique  erroné;  de  plus,  en  permet- 
tant d’évacuer  l’ascite,  (“lie  procure  aux  malades  un  très  réel  soulagement, 
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qui  peul.se  prolonger  pendant  plusieurs  semaines  et  faire  croire  à uuegué- 
rison  véritable. 

Résultats  et  pronostic.  — Dans  les  cas  simples,  favorables,  et  par  là 
nous  voulons  parler  des  poches  libres  d’adhérences  et  sans  infections  pel- 
viennes concomitantes,  on  peut  affirmer  que  l'ovariectomie  abdominale  est 
la  plus  bénigne  des  laparotomies;  en  effet,  chez  ces  opérées,  la  mortalité 
oscille  entre  1 et  4 0/0. 

Tout  autre  est  le  pronostic  des  formes  compliquées  ; la  présence  d’exsu- 
dats  étendus,  d'adhérences  multiples  et  solides  avec  les  organes  voisins, 
surtout  l’intestin,  la  coexistence  d’une  trompe  purulente,  d’un  abcès  pelvien 
voisin  du  kyste,  transforment  l’ovariectomie  classique,  si  simple,  si  bénigne 
en  une  intervention  tout  à fait  sérieuse,  dont  la  mortalité  immédiate  varie 
de  9 à 13  0/0.  Il  est  vraiment  regrettable  qu’en  dressant  leurs  statistiques, 
les  auteurs  n aient  pas  encore  pris  l habituded  établir  les  distinctions  entre 
les  différents  cas.  C'est  ce  qui  explique  la  mortalité  relativement  élevée  de 
certaines  séries.  En  voici  des  exemples  : 

1889,  Terrier 

1891.  Terrier 

1877-1900.  Czerny 

1900.  Schauta  

1899.  Rosthorn 

1883-1901.  Fritsch 

1899.  SCHRŒDER 

1903.  Hofmeier 

1904.  Clinique  de  Bonn 

Ovariectomie  vaginale.  - A l’étranger,  et  surtout  en  Allemagne, 
l'ovariectomie  vaginale,  appliquée  à la  cure  des  grands  kystes  oxanens, 
compte  encore  aujourd’hui  de  nombreux  partisans.  Nous  avons  <1.1  qu i elle  a 
été  préconisée  pour  la  première  fois  par  Mabt.n  et  par  Duhussen  en  1894.1 
en  1898.  Dans  une  très  intéressante  communication  faite  au  £ 

Moscou , en  1897,  A.  Martin  aborde  de  nouveau  la  ques  ion  et  ^Ifo.c 
démontrer  que  la  cœliotomie  vaginale  peut  remplacer  la  !aPa™l°™e  l 
seulement  pour  traiter  les  salpmgo-ovanles  infectieuses,  ni.  is  J 

pratiquer  l’ablation  des  grands  kystes  néoplasiques  de  I 

Voucerlure  du  cul-de-sac  antérieur  comme  étant  celle  qui  don  . e plus ^ de 

i îuvnlm-pr  le  nlus  complètement  les  oiganes  maiaues, 
jour  et  qui  permet  d explo.e  le  p us  co  .lésa  bénignité 

S’il  préfère  l’mc.s, on  vaginale  a a «“P»™'0™6’  ér#eB  , Pabri  de8  éve„tra- 

beaucoup  plus  grande  et  parce  tpi 

tions. 

D 
por 

une  seule  mort  imputable  à l’opération 


200 

cas 

37 

morts 

18  0 0 

mortalité 

23 

— 

3 

— 

)) 

— 

397 

— 

» 

— 

13 

— 

334 

— 

32 

— 

» 

— 

42 

— 

0 

— 

» 

— 

989 

— 

70 

— 

» 

— 

638 

— 

83 

— 

16 

— 

300 

— 

27 

— 

9 

— 

262 

— 

23 

— 

» 

— 

nS  • n | ir.vail  oublié  en  1900,  Oscar  Bürger  et  Schauta  rap 

Dans  un  impoi  tant  travail  puo  finale  appliquée  au  traitement 

■ P.lusieurs  T/  'd TZÏ  S ord  nairL  et  13  cas  de  kystes 

de  kystes  ovariques,  soit  2/  cas  de  i^sics  ^ ^ y |;  _ 


para-ovariens,  sans 
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TÉRATOMES  BÉNINS  DE  L’OVAIRE 


Los  kystes  dermoides  ou  tératomes  bénins  de  l’ovaire  sont  moins  fréquents  que 
les  cysto-épithéliomes,  et  Olshause.n  admet  que  la  fréquence  comparative  de  ces 
deux  ordres  de  néoplasmes  est  dans  la  proportion  de  3 0/0. 

Ils  s’observent  surtout  chez  les  jeunes  sujets,  aussi  bien  chez  les  vierges  que 
chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants;  on  en  a décrits  qui  donnaient  lieu 
chez  des  enfants,  à des  troubles  assez  sérieux  pour  nécessiter  une  intervention 
chirurgicale 

En  général,  ces  tumeurs  sont  moins  volumineuses  que  les  kystes  épithéliaux  : 
leur  grosseur  ne  dépasse  guère  celle  d’une  tète  de  fœtus  ou  d’enfant  ; mais  on 
en  a signalé  aussi  d’énormes.  La  bilatéralité  est  loin  de  constituer  une  rareté, 
puisque  M.  Poupinel  en  a rapporté  44  exemples. 

Leur  forme  et  leur  consistance  sont  assez  variables  : tantôt  arrondis  et  de  consis- 
tance à peu  près  partout  homogène,  ces  néoplasmes  offrent,  d’autres  fois,  une 
surface  bosselée,  présentant  des  parties  molles,  des  parties  dures  et  même  des 
points  lluctuants. 


On  leur  distingue  une  paroi  et  un  contenu. 

La  paroi  est  assez  épaisse  et  présente  une  surface  externe  grisâtre  ou  blanchâtre 
lissé  et  même  luisante  ; la  surface  interne  est  ordinairement  un  peu  rugueuse, 
grenue,  tomenteuse,  assez  semblable  à de  la  peau  macérée,  donc  tout  à fait  diffé- 
rente de  celle  des  kystes  vulgaires.  Cette  paroi  présente  la  structure  de  la  peau 
a\ec  une  couche  cornée,  un  corps  muqueux,  des  papilles,  etc.  ; elle  donne  inser- 
tion à diverses  productions,  qui  tantôt  restent  fixées  à elle,  tantôt  deviennent 
libres  dans  la  cavité  kystique  ; ce  sont  ces  productions  qui  forment  le  contenu  de 
la  poche  kystique. 

Le  contenu  se  compose  principalement  d’une  substance  mollasse,  huileuse,  assez 
ferme,  comparable  a de  la  matière  sébacée,  et  qui  est  sécrétée  par  la  paroi  ; au 
milieu  de  cette  masse  sébacée  on  trouve,  suivant  le  cas,  une  foule  d’éléments 
anatomiques  provenant  de  1 endoderme,  de  l’ectoderme  et  du  mésoderme.  Ces  élé- 
ments sont,  avant  tout,  des  poils  dont  1 abondance  peut  être  telle  qu’ils  forment 
de  véritables  mèches  de  cheveux  libres  ou  fixées  à la  paroi  kystique  ; des  dents  ou 
plutôt  des  ébauches  de  dents,  libres  ou  fixées  à cette  même  paroi  ; des  fragments 
osseux  de  structure  normale,  de  la  substance  cérébrale  des  débris  cartilagineux, 
des  éléments  musculaires;  enfin,  dans  certains  cas  rares,  on  a rencontré  des  or- 
ganes assez  bien  développés,  tels  qu’un  fragment  de  maxillaire  inférieur  muni  de 
quelques  (lents,  une  glande  mammaire,  une  ébaucbe  d’œil,  et  même  un  embryon 
mdimentaire  avec  ses  quatre  membres.  Ordinairement,  on  ne  trouve  aucune  trace 
de  tissu  ovarique. 

I lusieurs  hypothèses  ont  été  émises  pour  expliquer  le  mode  de  formation  des 
tumeurs  dermoïdes  de  l’ovaire  ; à notre  avis,  la  seule  qui  mérite  d’être  retenue 
est  la  théorie  de  la  parthénogenèse , soupçonnée  par  G.  Saint-Hilaire  ou  Waldeyer 
et  très  nettement  formulée  par  MM.  Mathias  Duval,  Willms. 

Dans  la  plupart  des  cas,  les  kystes  dermoïdes  de  l’ovaire  ontune  évolution  cli- 
nique qui  ne  se  distingue  guère  de  celle  des  cystoépithéliomas  vulgaires  ; la  con- 
fusion entre  ces  deux  espèces  de  néoplasmes  est  donc  à peu  près  fatale  ; elle  ne 
< esse  qu  une  fois  le  ventre  ouvert  ou  bien  lors  qu’on  se  décide  àfaire une  ponction. 

Les  tumeurs  dermoides  n’ont  aucune  tendance  à la  régression,  mais  leur 
marche  est  incomparablement  jdus  lente  que  celle  des  kystes  mucoïdes  ; elle  subit 


1.  G est  pour  nous  conformer  à l’usage  que  nous  décrivons  les  kystes  dermoïdes  à la 
suite  des  kystes  épithéliaux  ; en  réalité,  ces  néoplasmes  devraient  être  rangés  parmi  les 
tumeurs  solides,  à côté  des  tératomes  malins. 
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parfois  des  arrêts  de  plusieurs  mois.  Il  n’en  est  pas  moins  certain  qu'il  s’agit  d’une 
affection  grave,  qu’on  doit  toujours  s'efforcer  d'enrayer  par  une  intervention 
précoce. 

TRAITEMENT.  — L extirpation  est  le  seul  remède  à recommander;  on  doit, 
y recourir  dès  que  la  tumeur  est  reconnue  et  sans  attendre  quelle  ait  oc- 
casionné des  troubles  sérieux. 

Ces  néoplasmes  doivent  être  abordés  par  la  voie  haute;  les  détails  de  la 
technique  sont  ceux  que  nous  avons  indiqués  pour  l’ablation  des  kystes  or- 
dinaires. 


TUMEURS  SOLIDES  DE  L OVAIRE 


On  décrit  sous  ce  nom  des  néoplasmes  de  nature  fort  disparate  : des  fibromes , 
des  sarcomes,  des  épithéliomas , des  endothéliomas,  des  tératomes  malins. 

Fibromes.  — Les  tumeurs  fibreuses  de  l'ovaire  sont  assez  rares  et  n'atteignent 
jamais  ou  presque  jamais  les  dimensions  des  corps  fibreux  utérins.  Leur  consis- 
tance est  dure  et  ferme,  leur  surface  irrégulière  et  bosselée  ; il  n’y  a pas  ici  de 
capsule  conjonctive  qui  sépare  le  néoplasme  du  tissu  ovarien  ; et  la  glande  tout 
entière  est  envahie  et  transformée,  et  il  est  exceptionnel  de  retrouver  des  vestiges 
du  tissu  normal. 

Sarcomes.  — Ils  sont  beaucoup  plus  fréquents  que  les  fibromes  et  atteignent 
des  dimensions  plus  considérables  (tête  d’adulte  et  même  davantage).  Histologique- 
ment, ce  sont  des  sarcomes  à grandes  cellules  fusiformes  ou  à petites  cellules  fusi- 
formes ; on  a décrit  aussi  des  tumeurs  globo-cellulaires,  qui  sont  les  plus  graves. 
Souvent  bilatéral,  le  sarcome  ovarien  est  ordinairement  pédiculé,  de  consistance 
ferme  et  dure,  avec  des  parties  ramollies  et  pseudo-fluctuantes,  quand  il  y a dégé- 
nérescence kystique  ; sa  surface  est  en  général  lisse  et  régulière,  quelquefois  iné- 
gale et  bosselée.  Il  n’est,  pas  rare  de  le  voir  contracter  des  adhérences  avec  les 
organes  voisins,  surtout  avec  le  péritoine  pariétal,  1 épiploon  et  1 intestin. 

Le  sarcome  ovarien  est  rarement  pur  ; dans  la  plupai  t des  cas,  il  s agit  de 
tumeurs  mixtes  fibrosarcomes,  myxo-sarcomes , etc.  , mais  le  type  pui  existe 

également. 

Epithéliomas  — Le  cancer  primitif  de  l’ovaire,  affection  plutôt  rare,  est  ordi- 
nairement bilatéral  et  il  peut  atteindre  un  volume  considérable  (tète  d'adulte  et 
même  davantage).  Il  se  présente  tantôt  sous  l'aspect  d'une  tumeur  assez  regulie- 
ment  arrondie,  tantôt  sous  celui  d’une  masse  inégale  et  bosselée.  Sa  consistance 
est  ordinairement  très  dure,  avec,  parfois,  des  zones  plus  ou  moins  ramollies. 
L’ascite,  surtout  l'ascite  hémorragique,  ne  manque  pour  ainsi  dire  jamais. 

Au  début  de  son  évolution,  le  cancer  ovarique  forme  une  masse  libre,  mobile 
dans  le  ventre  ; mais  des  adhérences  ne  tardent  pas  à se  développer,  qui  1 unissent 

aux  organes  voisins,  surtout  aux  anses  intestinales.  , , . 

Endothéliomas  et  périthéliomas  de  l’ovaire.  - Actuellement  on  décrit  sous 
le  nom  d’endothélioma  une  tumeur  maligne,  d origine  conjonctive,  très  proche 
parente  du  sarcome,  qui  se  développerait  aux  dépens  des  cellules  endothéliales 

des  vaisseaux  lymphatiques  ou  même  * es  c.api  am  s sanguin  ^ , variété 

A côté  de  l endothélioma,  quelques  anatomistes  signalent  une  autie  vanete 
qu’ils  appellent pcrühclioma.  Ce  périthélioma  proviendrait  des , ce  hiles  fi^  forment 
la  couche  la  plus  externe  de  la  paroi  des  vaisseaux  de  petit  calibre  , dans  ce  cas 

Lendothélioma  vasculaire  serait  absolument  indemne. 

tératomes  malins.  - Un  grand  nombre  d’histologistes  admettent  aujourd  hui 
que  chines  tumeurs  ovariques,  autrefois  rangées  parm,  les  sarcomes  et  es 

qU6.Ce  1 cnnt  mitre  chose  que  des  tératomes  malins,  c est-a-dire  des 

carcinomes,  ne  sont  aune  cause  que 
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tumeurs  mixtes  d'origine  congénitale,  constituées  par  les  éléments  histologiques 
les  plus  disparates.  Ainsi,  sur  la  coupe  d'une  tumeur  de  ce  genre,  on  distingue  : 
un  stroma  conjonctif  formé  par  différents  types  néoplasiques  de  la  série  conjonc- 
tive, tels  que  du  tissu  sarcomateux,  chondromateux,  myxomateux  ; des  éléments 
épithéliaux  rappelant  les  différents  types  d’épithélioma  ; des  éléments  reprodui- 
sant la  structure  de  la  glande  thyroïde  ; des  éléments  chorio-épilhéliomaleux 
représentant  le  type  du  déciduome  malin  ; enfin,  des  parties  rappelant  les  kystes 
dermoïdes  vulgaires  avec  poils,  dents,  tissu  nerveux,  fragments  osseux,  etc. 

TRAITEMENT.  — Le  seul  traitement  qui  convienne  aux  tumeurs  solides  de 
l'ovaire  est  l’extirpation. 

Certains  corps  fibreux  ne  sont  pas  incompatibles  avec  une  existence 
même  assez  active;  on  pourra  les  respecter,  à moins  qu'ils  ne  prennent  su- 
bitement un  développement  considérable  — ce  qui  est  l'indice  d'un  change- 
ment de  mauvaise  nature  — ou  qu’ils  ne  s’accompagnent  d’un  épanchement 
ascitique,  accident  qui  assombrit  toujours  le  pronostic. 

Quant  aux  autres  néoplasmes,  l’ablation  s’impose  immédiatement,  dès 
que  le  diagnostic  est  posé  ou  simplement  présumé;  en  cas  d’erreur,  on  ne 
s’en  voudra  pas  beaucoup  d’avoir  fait  une  laparotomie  exploratrice. 


TUMEURS  DE  LA  TROMPE 


Tumeurs  liquides.  — On  ne  trouve,  dans  la  littérature  médicale,  aucun  exemple 
de  kyste  néoplasique  de  la  trompe  digne  d’être  noté;  l’histoire  clinique  de  ces 
tumeurs  n’existe  donc  pas,  car  on  ne  saurait  s’arrêter  à la  description  des  petits 
kystes  du  pavillon,  provenant  de  Yhydatide  de  Morgagni  pas  plus  qu’à  celle  des 
petites  collections  liquides  développées  aux  dépens  des  restes  du  canal  de  NVolff. 
Cependant  il  ne  faut  pas  omettre  de  rappeler  qu’on  a observé  un  cas  de  kyste 
hydatique  tubaire. 

Tumeurs  solides.  — Elles  sont  bénignes  ou  malignes.  Les  premières  se  ren- 
contrent assez  rarement.  On  connaît  quelques  exemples  de  kystes  dermoides , 
dont  un  récemment  observé  par  Noto  chez  une  femme  de  vingt-cinq  ans  ; la 
tumeur  atteignait  le  volume  d’une  orange.  Des  cas  de  fibromyomes  ont  été  rap- 
portés par  Le  Dantec,  par  Schwartz,  par  Muskat  et  Abel  (de  Berlin),  etc. 

En  somme,  les  papillomes  sont  les  seuls  néoplasmes  bénins  offrant  quelque 
intérêt;  on  les  a rencontrés  surtout  chez  les  femmes  jeunes.  Ordinairement,  la 
tumeur  se  présente  sous  l’aspect  d’une  trompe  distendue  par  un  liquide  sirupeux, 
ci  tri  n , etdont  la  surface  interne  est  hérissée  de  petites  saillies  villeusesou  papillaires. 

La  transformation  maligne  de  ces  néoplasmes  étant  possible,  l’extirpation  s’im- 
pose dans  tous  les  cas,  et  c’est  par  la  voie  haute  qu’il  convient  de  les  aborder. 

Le  cancer  primitif  de  la  trompe  peut  être  un  sarcome , un  épithélioma  ou  un  déciduome. 

L’épithélioma  a été  bien  étudié  par  Orthmann.  La  trompe  malade  se  présente  ici 
sous  l’aspect  d’une  poche  kystique,  adhérente  aux  organes  voisins  et  contenant  un 
liquide  sanguinolent.  La  tumeur  fait  saillie  dans  l’intérieur  de  la  trompe  dilatée 
sous  la  forme  de  nodosités  ou  de  végétations  plus  ou  moins  exubérantes. 

Anufrief  (d’Odessa)  vient  de  publier  une  observation  de  carcinome  primitif  des 
deux  trompes  chez  une  femme  de  lit  ans,  et  avec  examen  histologique  à l’appui. 
La  plus  grosse  des  deux  tumeurs  avait  le  volume  d’une  pomme.  L’auteur  se 
contenta  de  pratiquer  l’ablation  bilatérale  des  annexes  sanstoucher  à l'utérus. 
Récidive  au  bout  de  quatre  mois  sous  la  forme  d'un  noyau  dans  le  paramétrium. 

traitement.  — Le  seul  traitement  efficace  est  l’extirpation  précoce. 


PHLEGMONS  PELVIENS 


1137 


MALADIES  DU  PÉRITOINE  PELVIEN 


PHLEGMONS  PELVIENS 


On  dnsig.ie  sous  ce  nom  le  résultat  de  I infection  du  tissu  cellulaire  sous-jacent 
au  péritoine  pelvien. 

Quel  est  le  point  de  départ  de  ces  suppurations?  Il  est  bien  établi,  aujourd'hui, 
qu'elles  ont  toutes  à leur  origine  une  infection  provenant  soit  de  l’utérus (pucrpé- 
1 alite,  blennot  t hagie,  traumatisme  chirurgical  septique),  soit  des  annexes  ( salpingo - 
ovarites  aigues  ou  chroniques ),  soit,  enfin,  de  la  muqueuse  vaginale  ( vaginite  aiguë 
blennoi  rhagique).  Il  s agit  donc  toujours  d une  lésion  microbienne  de  l'appareil 
génital. 

Cependant  on  trouve,  dans  la  littérature  médicale,  quelques  observations  rela- 
tives à des  phlegmons  pelviens  offrant  les  allures  de  localisalions'génitales  d'une 
maladie  générale  infectieuse,  telle  que  la  fièvre  typhoïde,  la  variole,  etc.  En  attendant 
la  démonstration  bactériologique  de  ces  faits,  la  plupart  des  auteurs  ne  voient  là 
que  de  simples  coïncidences. 

I)e  toutes  les  causes  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  l 'infection  puerpérale 
est  assurément,  et  de  beaucoup,  la  plus  fréquente;  comme  de  tous  les  microorga- 
nismes trouvés  dans  le  pus  de  ces  abcès,  c'est  le  streptocoque  qui  a été  le  plus  sou- 
vent décelé;  la  facilité  avec  laquelle  ce  microbe  traverse  la  muqueuse  utérine  ex- 
plique son  importance  dans  la  pathogénie  de  ces  abcès. 

Après  la  puerpéralité,  c’est  1 e traumatisme  opératoire  que  l’on  trouve  surtout  à 
l’origine  de  ces  accidents  (dilatation  de  la  matrice,  hystérométrie,  curettage,  etc.). 
Ici  encore,  le  premier  rôle  appartient  au  streptocoque,  bien  que  le  staphylocoque  et 
le  coli-bacille  puissent  être  aussi  incriminés  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas. 

Quant  au  gonocoque,  tout  le  monde  s’accorde  à considérer  son  influence  comme 
parfaitement  secondaire;  peut-être  intervient-il  en  lésant  l’épithélium,  ce  qui  est 
une  manière  de  préparer  le  terrain  à l’action  des  autres  microorganismes. 

Quelle  est  la  voie  suivie  par  l’infection  pour  arriver  jusqu’au  pelvis?  Dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  pour  ne  pas  dire  dans  tous,  ce  sont  les  lymphatiques  qui 
inoculent  le  tissu  cellulaire.  Le  rôle  de  la  phlébite  est  tout  à fait  secondaire;  géné- 
ralement elle  n’intervient  que  dans  les  formes  suraiguës,  à marche  très  rapide, 
comme,  par  exemple,  dans  la  cellulite  diffuse  du  petit  bassin  ; c est  la  doctrine 
opposée  qui  prévalait  autrefois  ; on  adjugeait  le  premiei\rôle  aux  veines;  la  lym- 
phangite pelvienne  était  considérée  comme  l’exception. 

Il  est  d’usage  de  distinguer  trois  variétés  de  phlegmons  pelviens  : 1°  le  phleg- 
mon du  ligament  large  ; 2°  le  phlegmon  de  la  gaine  hypogastrique  ; 3°  la  cellulite  pel- 
vienne diffuse. 

Dans  le  phlegmon  pelvien  classique,  la  résolution  est  une  terminaison  relative- 
ment assez  fréquente;  cependant  on  aurait  tort  de  trop  comptersur  elle  et  d'ajour- 
ner une  intervention  qui,  pour  être  efficace,  doit  être  précoce. 

De  même,  on  commettrait  une  faute  grave  en  comptant  trop  sur  1 action  cura- 
trice des  ouvertures  spontanées  : on  se  rappellera  que  la  mort  par  hecticité  est  la 
terminaison  la  plus  fréquente  des  phlegmons  pelviens  devenusjistuleux. 

Un  autre  point  qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  c’est  que  les  phlegmons  pelviens, 
comme,  d’ailleurs,  les  pelvi- péritonites,  laissent  à leur  suite  des  adhérences  qui 
imposent  aux  organes  du  petit  bassin  des  attitudes  vicieuses  auxquelles  on  est  sou- 
vent obligé  de  remédier  par  une  opération  qui  n’est  pas  toujours  exempte  de  danger. 

T.  Cn.  72 
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TRAITEMENT.  — Nous  avons  dit,  que  la  terminaison  par  résolution  n’était 
pas  très  rare;  pour  l’obtenir,  on  doit  recourir  à tous  les  moyens  déjà  indi- 
qués à propos  des  salpingo-ovarites  aiguës  : repos  absolu  dans  le  décubi- 
tus dorsal  et  immobilité,  applications  permanentes  de  glace  sur  l'abdomen, 
suppositoires,  irrigations  vaginales  et  rectales  chaudes,  etc. 

Celte  heureuse  terminaison  n’est  pas  la  règle;  il  est  plus  commun  de 
voir  les  lésions  évoluer  vers  la  suppuration  : la  fièvre  tient  bon,  les  dou- 
leurs persistent,  l’empâtement  reste  stationnaire  ou  augmente,  l’état  géné- 
ral devient  mauvais;  il  n’y  a plus  de  ressource  que  dans  l’intervention  san- 
glante. On  aurait  bien  tort  de  compter  sur  l’évacuation  spontanée  de  la 
collection  : celle-ci  peut  se  faire  longtemps  attendre,  et  l’on  n’est  jamais 
certain  qu’elle  se  produira  en  un  point  favorable,  et  qu’il  n’y  aura  pas  inon- 
dation péritonéale. 

Le  pus  étant  formé,  il  faut  donc  aller  à sa  recherche. 

Envisageons  d’abord  le  cas  d’un  phlegmon  de  la  gaine  hypogastrique 
sans  annexite  concomitante.  Très  souvent  l'abcès  proémine  vers  le  vagin, 
où  il  forme  une  saillie  qui  efface  le  cul-de-sac  latéral  et  repousse  le  col  du 
côté  opposé.  On  fera  une  colpotomie  latérale , suivant  les  règles  que  nous 
avons  déjà  indiquées.  Chez  quelques  malades,  le  pus,  en  môme  temps  qu'il 
proémine  dans  un  cul-de-sac  latéral,  pousse  un  prolongement  entre  la  ves- 
sie et  le  col  de  la  matrice  ; l’incision  latérale  peut  suffire,  ou  bien  on  lui 
adjoint  une  petite  incision  transversale  aboutissant  à 1 incision  principale. 

Au  lieu  de  se  porter  vers  le  vagin,  le  pus  se  dirige  quelquefois  du  côté  de 
la  paroi  abdominale  et  forme  une  collection  contiguë  à cette  paroi,  qui 
devient  rouge  et  s’infiltre  d’œdème.  On  ira  à sa  recherche  par  une  incision 
sous-péritonéale. 

Enfin,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  au  lieu  d’évoluer  vers  le  vagin  ou 
vers  la  paroi  abdominale,  le  pus  se  dirige  du  côté  du  plancher  périnéal.  Il 
faudra  aborder  à travers  le  creux  ischio-rectal,  par  une  incision  tracée  de 
la  tubérosité  de  l’ischion  à la  pointe  du  coccyx  (IIegah);  on  pourrait  aussi 
recourir  à la  périnéotomie  verticale  de  Sanger,  qui  consiste  en  une  incision 
partant  du  tiers  postérieur  de  la  grande  lèvre  et  aboutissant  à 2 centimètres 
en  dehors  de  l’anus,  en  dedans  de  la  tubérosité  de  l’ischion. 


PELVI-PÉRITONITE 


Lapelvi-péritonite  est  l’inflammation  de  cette  partie  de  la  séreuse  péritonéale  qui 
tapisse  l'excavation  pelvienne  et  les  organes  qui  y sont  contenus. 

En  résumé,  on  peut,  tant  au  point  de  vue  clinique  qu'au  point  de  vue  pathogé- 
nique, distinguer  deux  variétés  de  celte  affection  : 1°  la  pelvi- péritonite  primitive , 
c’est-à-dire  évoluant  pour  propre  compte,  sans  annexite  concomitante,  mais  ayant 
son  point  de  départ  dans  une  infection  du  vagin  ou  de  la  muqueuse  utérine  (puer- 
péralité,  blennorrhagie  ou  inoculation  instrumentale,  comme,  par  exemlpe,  à la 
suite  d’un  cathétérisme  septique,  d'un  currettage  septique,  d’une  amputation  de 
Schroedeh)  ; 2°  la  pelxi-péritonite  secondaire,  incomparablement  plus  fréquente, 


PE  L V I-PÉ  R I TON  1 TE  1)39 

intimemenl  liée  à l'évolution  de  presque  toutes  les  salpingo-ovariles  infectieuses 
pour  ne  pas  dire  toutes. 

Au  début,  on  trouve  un  œdème  inflammatoire  plus  ou  moins  étendu  autour  du 
co  utérin,  a la  base  des  ligaments  larges  et  dans  toute  la  région  du  Douglas.  C’est 

ce  œdeme  qui  forme  des  indurations  que  l’on  sent  par  le  toucher  vaginal  dans  le 
cul-de-sac  postérieur. 

Tel  est  le  premier  degré  de  l’inflammation  autour  de  l’utérus  et  de  ses  annexes  ; 
ensuite,  la  suppuration  s’établit.  Le  pus  s'épanche  en  plus  ou  moins  grande  quan- 
tité dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  pus  épais,  crémeux,  parfois  fétide,  contenu 
dans  une  cavité  limitée  par  de  fausses  membranes  qui  isolent  la  collection  et 
mettent  1 intestin  et  lagrande  séreuse  péritonéale  à l’abri  desprogrèsde  l’infection. 
Nous  venons  de  voir  que  c’est  dans  le  Douglas  que  s’accumule  ordinairement 
1 épanchement.  Mais  il  n est  pas  rare  de  rencontrer  des  poches  purulentes  entre  la 
vessie  et  la  matrice,  en  avant  ou  en  arrière  des  ligaments  larges  ou  même  au  beau 
milieu  des  anses  intestinales;  le  pus  peut  même  se  porter  en  avant  et  en  haut 
jusqu  a la  paroi  abdominale.  Dans  certains  cas,  on  trouve  plusieurs  foyers  indé- 
pendants ou  bien  une  vaste  collection  qui  simule  une  véritable  tumeur  liquide 
kyste  ovai  ique,  etc.).  Ilpeutmême  arriver  que  les  fausses  membranes  s’épaississent 
au  point  de  constituer  une  coque  solide  autour  d’un  épanchement,  que  l’on  voit 
parfois  persister  indéfiniment. 

Quelle  est  la  destinée  de  ces  péritonites  enkystées?  La  résorption  est  possible  ; 
dans  la  majorité  des  cas,  1 abcès  tend  à s’ouvrir  spontanément  dans  un  organe  du 
voisinage.  La  rupture  dans  le  rectum  est  la  terminaison  la  plus  fréquente  : c’est  un 
mode  de  guérison  sur  lequel  on  voudrait  pouvoir  compter  ; viennent  ensuite,  par 
ordre  de  fréquence,  l ouverture  dans  l’intestin,  le  cæcum,  le  vagin,  la  vessie,  la 
paroi  abdominale  au-dessus  de  l’arcade  crurale  ou  même  sur  la  ligne  médiane, 
au-dessus  du  pubis,  entre  les  deux  muscles  droits,  ou  encore  à l’ombilic  (Fritch). 

La  pelvi-péritonite  est  un  accident  toujours  sérieux,  mais  il  nous  semble  que 
l’on  a beaucoup  exagéré  sa  gravité.  Grâce  à des  soins  mieux  entendus  et  basés 
sur  une  connaissance  plus  exacte  de  la  nature  et  de  l'évolution  de  la  maladie, 
la  terminaison  fatale  est  infiniment  plus  rare  qu’aulrefois.  Nous  exceptons,  bien 
entendu,  les  formes  suraiguës,  qui  tuent  en  deux  ou  trois  jours. 

Les  progrès  de  l’asepsie,  les  perfectionnements  apportés  dans  la  technique  opé- 
ratoire rendent  aussi  l’intervention  du  chirurgien  plus  efficace  et  moins  meur- 
trière qu’autrefois. 

Cependant  il  ne  faudrait  pas  oublier  que  les  collections  enkystées  peuvent,  à un 
moment  donné  et  sans  cause  toujours  explicable,  s’ouvrir  dans  la  grande  cavité 
péritonéale,  accident  heureusement  fort  rare,  mais  toujours  mortel. 

Enfin,  il  est  bon  de  se  rappeler  que  la  pelvi-péritonite,  en  apparence  guérie, 
laisse  très  souvent  après  elle  des  adhérences  définitives,  qui  fixent  les  organes  du 
petit  bassin  dans  des  attitudes  anormales  (rétrodéviations,  etc.)  ; les  malades 
restent  des  infirmes  que  l'on  ne  peut  espérer  guérir  qu’au  prix  d’une  intervention 
toujours  sérieuse. 


TRAITEMENT.  — Sauf  dans  les  cas  où  l’inlervenlion  chirurgicale  s’impose 
d urgence,  on  doit,  au  début  de  la  maladie,  seflorcer  d obtenir,  par  tous 
les  moyens  possibles,  la  résorption  des  exsudais  qui  encombrent  le  petit 
bassin. 

Pendant  cette  période  aiguë,  les  soins  a donner  aux  malades  sont 
exactement  les  mêmes  que  ceux  que  nous  avonsindiques  pour  les salpingo- 
ovantes  aiguës  : repos  absolu,  glace  sur  1 abdomen  en  pcimanence,  sup- 
positoires calmants,  etc. 

Grâce  à ce  traitement  rigoureusement  appliqué,  la  terminaison  par  ré- 
solution s’observe  encore  assez  fréquemment  ; mais  il  faut  compter 
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moins  six  semaines  ou  doux  mois  avant  cjuclc  malado  soit  oui  tatde  quitter 
son  lit.  Si  nous  on  croyons  les  faits  récemment  publiés,  le  traitement  par 
Vair  chaud,  d’après  la  méthode  de  M.  Polano,  hâterait  singulièrement  la 
résorption  des  exsudats.  Dans  le  cas  contraire,  c'est  à l’intervention  san- 
glante qu'il  faut  recourir  : le  pus  existe,  il  faut  aller  à sa  recherche  et 
l’évacuer  le  plus  tôt  possible  sans  trop  compter  sur  l’ouverture  spontanée 
de  la  collection  dans  le  rectum,  terminaison  qui  n’est  cependant  pas 
rare.  En  général,  pour  ne  pas  dire  toujours,  c’est  dans  le  Douglas  que  se 
forme  la  collection  : l’opération  se  réduit  donc  à la  colpotomie  postérieure , 
que  nous  avons  décrite  plus  haut. 
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HYPERTROPHIE  ET  ATROPHIE  DE  L UTÉRUS 

Hypertrophie.  — Inutile  de  revenir  sur  V hypertropie  totale,  qui  n’est  autre  chose 
que  le  gigantisme  de  la  sclérose. 

Quant  à Y hypertrophie  partielle,  on  en  décrit  deux  types  : le  type  sous-vaginal  et 
le  type  sus-vaginal. 

La  première  se  caractérise  par  l'allongement  et  1 épaississement  de  tout  le  mu- 
seau de  tanche  ; il  s’agit  d’une  hyperplasie  des  tissus  normaux,  sans  altération 
structurale  dépendant  d’un  processus  infectieux  ou  néoplasique. 

Dans  les  formes  graves,  le  corps  remplit  tout  le  vagin  et  peut  même  faire  saillie 
hors  de  la  vulve. 

C'est  une  maladie  d’évolution  qui  se  rencontre  presque  exclusivement  chez  les 
jeunes  fdles  ou  chez  les  jeunes  femmes  nullipares.  Le  col  se  présente  sous  1 as- 
pect d’une  massue,  d’un  battant  de  cloche,  d’un  museau  de  tapir  [col  tapiroide). 

Cette  maladie  ne  cause  que  de  la  gêne  et  met  obstacle  au  coït. 

Le  seul  traitement  à conseiller  est  l’amputation  partielle  par  le  procédé  de 
Markwald-Simon. 

L’hypertrophie  supra-vaginale  paraît  plus  fréquente  que  le  type  précédent.  C est 
la  zone  cervicale  sus-jacente  au  vagin  qui  s'allonge,  s’épaissit,  s hyperplasie  dans 
tous  les  sens  en  repoussant  le  corps  utérin  en  haut,  le  museau  de  tanche  en  bas  , 
en  descendant  vers  la  vulve,  celui-ci  entraîne  ses  insertions  vaginales  et  déter- 
mine un  certain  degré  de  prolapsus. 

C’est  en  se  basant  sur  des  faits  de  ce  genre  que  Hcguier  a édifié  sa  pathogénie 
du  prolapsus  utéro-vaginal  : nous  en  avons  parlé  en  étudiant  cette  dernière 
affection.  La  théorie  de  Huguier  n’est  donc  pas  fausse?  Certainement  non,  seule- 
ment ce  chirurgien  a eu  le  tort  grave  d’invoquer  ce  mécanisme  pour  expliquer 
tous  les  cas  de  prolapsus  ; nous  savons  aujourd’hui  — et  il  est  facile  de  le  dé- 
montrer—que  la  chute  de  la  matrice  est  très  rarement  provoquée  par  cette  cause. 

La  plupart  des  auteurs  placent  à l'origine  de  cette  maladie  une  infection,  une 
métrite  parenchymateuse;  cependant  Cornil et  de  Sinety  n’ont  trouvé,  dans  leurs 
examens,  aucune  lésion  pouvant  attester  l'évolution  d’un  processus  microbien. 
Il  est  infiniment  plus  vraisemblable  d'admettre  que  cette  hyperplasie  liypertro- 
phiante  est  une  modalité  de  la  sclérose  utérique. 

traitement.  — Amputation  supra-vaginale  de  Schroeder. 
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STÉNOSES  ET  ATI!  KSI  ES  GÉNITALES 


Atrophie.  — Elle  est  congénitale  ou  acquise. 

L atrophie  congénitale  de  l’utérus  coïncid  _ ; _ _ 

tioubles  de  développement:  étroitesse  du  bassin,  petitesse  du  vagin  et  de  la 
vulve,  nevi opathie,  débilité  mentale,  etc.  En  somme,  la  plupart  de  ces  malades 
sont  des  dégénérées.  Cependant  il  n’est  pas  absolument  exceptionnel  de  décou- 


ide  presque  toujours  avec  d'autres 

la 
les 

pas  absolument  exceptionnel  c 
vrii  un  utéius  nain  chez  des  femmes  normales  à tous  les  points  de  vue. 

Cette  atrophie  se  présente  sous  deux  formes  : 1°  Yutèrus  pubescent  ou  nain; 
2e  1 utéius  foetal.  Dans  le  premier  cas,  1 organe  est  très  petit, mais  bien  conformé; 
dans  le  second,  on  constate  que  le  col  est  beaucoup  plus  volumineux  que  le 
corps  utérin. 

L’aménorrhée  est  un  symptôme  constant,  ou  peu  s’en  faut.  Lorsqu’elle  existe, 
la  menstruation  se  réduit  à des  pertes  insignifiantes,  intermittentes,  pâles,  quelque- 
lois  accompagnées  de  crises  douloureuses,  dysménorrhéiques. 

Quant  à 1 atrophie  acquise,  elle  a été  signalée  dans  des  circonstances  assez 
dissemblables  : chez  les  syphilitiques , les  tuberculeuses,  après  Y infection  puerpérale , 
à la  suite  de  métrorrhagies  graves,  après  certains  accouchements  (elle  est  alors  le 
résultat  d une  involution  déréglée).  Citons  aussi  Y atrophie  sénile  précoce,  qui  sur- 
vient rapidement  après  l’établissement  de  la  ménopause.  Enfin,  il  y a Yatrophie 
artificielle,  qui  succède  à l’ablation  des  ovaires  ou  à l’amputation  du  col,  etc. 


TRAITEMENT.  - — L’alrophie  congénitale  est  incurable.  L’hydroihérapie, 
le  massage,  les  toniques,  l'électrisation  sont  des  moyens  qui  ont  assez  sou- 
vent réussi  contre  l'atrophie  acquise. 


STÉNOSES  ET  ATRÉSIES  GÉNITALES 


Par  sténose  cervicale,  il  faut  entendre  l'étroitesse  anormale  pathologique  de 
l’orifice  externe  du  col,  étroitesse  qui  gêne  l’épanchement  des  sécrétions  hors  de 
la  cavité  utérine  et  qui  s'oppose  plus  ou  moins  complètement  à l’introduction  de 
l’hystéromètre. 

Les  sténoses  sont  congénitales  ou  acquises. 

La  sténose  congénitale  coïncide  avec  un  col  pointu,  au  sommet  duquel  se  voit  un 
orifice  punctiforme,  d'une  étroitesse  excessive,  perméable  seulement  aux  bougies 
filifo  rmes. 

L 'atrésie  congénitale , c’est  l'oblitération  ou  plutôt  l’absence  d’orifice  externe  au 
sommet  du  museau  de  tanche  ; elle  est  rare  et  s’observe  avec  d autres  malforma- 
tions, telles  que  l’atrophie  du  vagin,  les  cloisonnements  de  ce  canal,  etc.  Elle 
donne  lieu  à des  rétentions  menstruelles,  dont  nous  nous  occuperons  plus  loin. 

La  sténose  cervicale  acquise  est  le  résultat  d’un  accident  ; rétraction  cicatricielle 
consécutive  à une  déchirure  obstétricale,  oblitération  partielle  de  1 orifice  par 
une  cicatrice  exubérante  due  à une  vieille  ulcération  ; rétrécissement  du  conduit 
cervical  par  un  excès  de  tissu  inodulaire,  conséquence  de  cautérisations  mala- 
droites, d’une  amputation  partielle  dont  les  sutures  ont  longtemps  suppuié,  etc. 
En  général,  c’est  à l'orifice  externe  que  siège  la  sténose,  et,  au-dessus  d'elle,  on 
trouve  le  canal  cervical  dilaté  et  rempli  de  mucosités. 

L 'atrésie  acquise  représente  une  phase  plus  avancée  de  la  sténose  et  sut  ( èi  t 
aux  mêmes  causes;  mais  elle  est  beaucoup  plus  rare. 

Le  symptomatologie  des  sténoses  cervicales  n’est  pas  très  variée:  douleurs  au 
moment  des  règles,  accompagnées,  chez  les  jeunes  femmes  nerveuses,  de  vomis- 
sements, de  crises  nerveuses,  parfois  de  syncope  ; c est  le  tableau  cliniqm  de  a < ys 
ménorrhée.  Cependant  il  y a des  femmes  qui  souffrent  à peine  ou  pas  du  tout.  Assez 
souvent  la  sténose  coïncide  avec  des  lésions  de  met  ri  te  cenicale  cluoniquc. 
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Une  des  conséquences  les  plus  fâcheuses  de  la  sténose  cervicale  est  la  stérilité  à 
peu  près  fatale  à laquelle  ces  femmes  sont  condamnées. 

Quant  à Y atrésie  complète,  absolue,  forme  infiniment  plus  rare  qu’on  ne  croit,  elle 
se  caractérise  cliniquement  par  l’arrêt  de  la  menstruation  et  par  un  ensemble  de 
troubles  dont  il  sera  question  plus  loin,  à propos  des  rétentions  menstruelles. 

TRAITEMENT.  — Contre  les  formes  bénignes  de  la  sténose  — surtout 
acquise  — la  dilatation  rapide  sous  chloroforme,  suivie  de  nombreuses 
séances  de  dilatation  lente  par  les  laminaires,  sont  des  moyens  qui  réus- 
sissent souvent  ; mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  récidive  est  aussi  très 
fréquente;  on  aurait  tort  de  se  décourager  par  un  ou  deux  échecs.  Pour  la 
sténose  grave,  rebelle  à tout,  il  vaut  mieux  recourir  d’emblée  au  traite- 
ment sanglant,  à la  stomatoplastie  (amputation  biconique  de  Markwald, 
évidement  commissural  de  Pozzi). 

Nous  verrons  plus  loin  comment  il  faut  traiter  les  rétentions  menstruelles 
consécutives  aux  atrésies  cervicales.  Contre  Y atrésie  sénile , qui  se  com- 
plique parfois  de  pyométrie , on  s'adressera  d’abord  au  débridement  suivi 
d’un  drainage  permanentde  la  cavité  utérine.  Dans  les  formes  graves,  avec 
tendance  à l’oblitération  de  tout  le  trajet  intra-utérin,  l’hyslérectomie  vagi- 
nale est  une  ressource  à laquelle  on  ne  doit  pas  craindre  de  recourir, 
lorsque  les  autres  moyens  ont  échoué. 


ACCIDENTS  DE  RÉTENTION  MENSTRUELLE 


Ces  accidents  sont  la  conséquence  des  atrésies  génitales.  On  en  distingue  plu- 
sieurs types. 

Par  hématocolpos,  on  entend  l’accumulation  du  sang  menstruel  dans  la  cavité 
vaginale  par  suite  de  l’imperforation  congénitale  de  l’hymen  ou  de  l’extrémité 
inférieure  du  vagin.  Il  se  produit  une  véritable  tumeur  liquide  qui  distend  les 
parois  vaginales  et  comprime  la  vessie  et  le  rectum;  à la  longue,  l’orilice  externe 
du  col  se  trouve  forcé  et  le  sang  remplit  la  cavité  cervicale,  ouvre  l’orifice  interne 
et  pénètre  dans  la  grande  cavité  de  la  matrice,  en  formant  ce  qu’on  appelle  une 
hèmatomètrie.  Enfin  on  a vu  le  sang  accumulé,  après  avoir  fortement  dilaté  la  cavité 
utérine,  s’insinuer  à travers  l’ostium  utérinum  dans  les  cavités  tubaires,  qui  sont 
à leur  tour  remplies,  puis  distendues  et  se  transforment  en  hcmatosalpinx  de  cause 
mécanique.  Beaucoup  plus  rarement,  l’épanchement  sanguin  franchit  le  morsus 
cliaboli  et  se  répand  dans  la  cavité  péritonéale  en  produisant  une  hématocèle  pel- 
vienne plus  ou  moins  grave. 

L’ hèmatomètrie  isolée  s’observe  lorsqu’il  y a absence  congénitale  du  vagin  ou  chez 
les  femmes  affligées  d’atrésie  cervicale  ; si  l’atrésie  cervicale  siège  à l’orifice  interne, 
le  sang  s’accumule  seulement  dans  la  cavité  du  corps  utérin. 

Cliniquement,  l’hématocolpos  ordinaire  se  reconnaît  aux  symptômes  suivants  : 
absence  de  menstruation,  augmentation  de  volume  du  ventre,  sensation  de  pesan- 
teur hypogastrique,  tiraillements  lombaires.  Arrive  un  jour  où  lasituation  devient 
tout  à fait  alarmante  : crises  de  coliques  utérines,  ballonnement  et  sensibilité 
extrêmes  des  parois  abdominales,  nausées,  vomissements,  troubles  de  la  miction, 
constipation  absolue,  etc.  Il  suffit  d'examiner  les  organes  génitaux  pour  savoir  h 
quoi  s’en  tenir  sur  la  cause  de  l’aménorrhée  et  des  autres  accidents. 

Le  diagnostic  de  Y hèmatomètrie  par  atrésie  cervicale  — surtout  si  l’oblitération 
intéresse  l’orifice  interne  du  col  — est  moins  aisé,  quelquefois  très  difficile.  Il 
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faut  examiner  avec  beaucoup  de  soin  et  d'attention  pour  pouvoir  affirmer  qu’il 
s agit  d un  épanchement  intra-utérin. 

Les  femmes  atteintes  de  rétention  menstruelle  sont  exposées  à des  complications 
très  sérieuses,  si  l’on  tarde  trop  à intervenir;  la  collection  peut  s’ouvrir  sponta- 
nément dans  1 intestin,  dans  l’estomac,  dans  le  péritoine,,  plus  rarement  à la  vulve 
ou  dans  le  vagin,  lorsqu’il  s’agit  d’une  hématométrie.  Dans  d’autres  cas,  l’épanche- 
ment s’infecte  et  se  transforme  en  piocolpos  ou pyométrie,  éventualités  redoutables, 
car  elles  se  terminent  ordinairement  fort  mal;  on  a même  rapporté  des  exemples 
de  collections  qui  se  sont  décomposées  avec  production  de  gaz  septiques  iphisocol- 
pos,  phisomctrie,  etc.). 

TRAITEMENT.  — Le  traitement  de  l’hémalocolpos  est  extrêmement  simple  : 
la  malade  est  placée  dans  la  position  dorso-sacrée  gynécologique  ; le  chlo- 
roforme est  superflu  ; après  avoir  bien  désinfecté  la  vulve,  le  chirurgien 
saisit  avec  une  pince  à griffe  le  sommet  de  la  saillie  très  convexe  formée 
par  le  diaphragme  hyménéo-vaginal  ; il  en  résulte  un  petit  pli  vertical  qui 
est  excisé  d’un  coup  de  ciseaux  en  produisant  un  petit  orifice  elliptique;  on 
voit  immédiatement  jaillir  un  liquide  épais,  sirupeux,  très  analogue  à du 
raisiné,  liquide  qui  est  projeté  avec  force  jusqu’à  une  certaine  distance  de 
la  vulve;  la  collection  évacuée,  on  lave  la  vulve  avec  de  l’eau  bouillie  et 
on  panse  la  région  avec  une  compresse  de  gaze  stérilisée  appliquée  à plat 
et  mainlenue  par  un  bandage  en  T.  A ce  moment,  les  irrigations  vaginales 
sont  formellement  contre-indiquées.  Repos  au  lit  pendant  huit  jours.  Quel- 
ques chirurgiens  conseillent  de  placer  un  assez  fort  drain  dans  le  nouvel 
orifice  pour  l’empêcher  de  se  rétrécir  : c’est  la  conduite  que  nous  avons 
suivie  dans  deux  cas  personnels.  Jusqu’à  ce  que  les  bords  de  la  solution  de 
continuité  se  soient  complètement  cicatrisés,  on  fera  bien  de  protéger  la 
vulve  contre  les  infections  venues  du  dehors  en  maintenant  sur  la  région 
un  pansement  aseptique,  qui  sera  renouvelé  plusieurs  fois  par  jour,  à cause 
des  mictions.  A la  condition  d’être  très  propre,  cette  défloration  chirurgi- 
cale est  d’une  bénignité  absolue. 

Si  la  rétention  est  une  hématométrie  liée  à la  présence  d’une  atrésie 
cervicale,  tandis  que  le  vagin  est  normalement  développé,  on  taillera,  au 
bistouri,  un  orifice  externe  qui  sera  maintenu  béant  au  moyen  d’un  drain 
en  caoutchouc. 

Quant  aux  rétentions  compliquées  d’absence  congénitale  du  vagin,  à 
celles  qui  coïncident  avec  un  vagin  rudimentaire  réduit  à 1 état  do  coidon 
fibreux,  la  création  d'un  conduit  artificiel  s impose,  si  1 on  lient  à conserver 
la  matrice  et  ses  annexes;  dans  le  cas  contraire,  le  seul  parti  a piendie  est 
de  supprimer  tous  ces  organes  gênants  cl  dangereux,  en  îecouiant  a la 
laparo-hystérectomie. 
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C’est  l’absence  de  la  menstruation,  absence  indépendante,  cela  va  sans  dite,  de 

toute  cause  mécanique  comme  une  atrésie  génitale  ou  la  présence  d’un  corps  étran- 
ger, d’une  tumeur  qui  mettrait  obstacle  au  libre  épanchement  des  réglés. 
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DYSTROPHIES  GÉNITALES 


L’aménorrhée  est  cjuelcjuefois  — rarement  primitive,  et,  comme  exemples  de 
cette  forme,  on  peut  citer  le  cas  de  certaines  femmes  qui  n ont  jamais  cto  leglées, 
les  unes  à cause  de  l’imperfection  manifeste  de  leur  appareil  utéro-annexiel,  les 
autres  _ies  moins  nombreuses  — malgré  l’intégrité  apparente  de  leurs  organes 

génitaux. 

L’absence  de  l’écoulement  menstruel  résume  toute  la  symptomatologie  de  l'infir- 
mité que  nous  dénommons  aménorrhée  essentielle,  primitive.  Quant  au  traitement,  il 
estencoreà  trouver. 

L’aménorrhée  secondaire,  symptomatique,  bien  plus  fréquente  que  le  type  précé- 
dent, s’observe  dans  des  circonstances  très  diverses  et  souvent  disparates;  ainsi, 
elle  a été  signalée  au  cours  des  maladies  cache  disantes  telles  que  la  tuberculose,  la 
syphilis,  le  mal  de  Bright  ; au  déclin  et  pendant  la  convalescence  des  grandes  pyrexies: 
fièvre  typhoïde,  infection  puerpérale,  ostéomyélite,  appendicite  aiguë,  phleg- 
mons pelviens;  assez  souvent,  on  a noté  la  disparition  de  la  menstruation  chez  les 
hystériques,  les  épileptiques,  etc.  Enfin,  il  ne  faut  pasoublier  que  la  suspension  des 
règles  est  un  symptôme  physiologique  qui  annonce  l’établissement  d’une  grossesse. 

Depuis  une  vingtaine  d’années,  on  doit  tenir  compte  d’un  autre  type  d’aménor- 
rhée : celle  qui  s’installe  à la  suite  de  l’ovariectomie  double  et  de  la  castration 
totale,  utéro-annexielle. 

En  terminant,  citons  encore  la  cessation  de  la  menstruation  occasionnée  par  la 
présence  d’un  néoplasme  de  l’utérus,  de  l’ovaire  ou  de  la  trompe. 


TRAITEMENT.  — Avant  tout,  on  se  fondera  sur  Y étiologie.  Nous  ne  dirons 
rien  des  soins  à donner  aux  chloro-anémiques,  aux  syphilitiques,  tubercu- 
leuses, etc.;  en  traitant  la  cause,  on  finira  par  avoir  raison  du  symptôme. 

Si  l’aménorrhée  dépend  d'une  affection  utérine,  tubaire,  ovarienne,  il 
suffira  d’appliquer  à chaque  lésion  le  traitement  qui  lui  convient. 

Quelle  conduite  tenir  contre  l’aménorrhée  post  castrat Honem  ? V opothé- 
rapie ovarienne  compte  encore  des  partisans  ; c’est  une  médication,  en  tout 
cas,  inoffensive;  nous  pensons  qu’il  n’y  a aucun  inconvénient  à l’essayer. 

La  meilleure  manière  de  soulager  ces  malades,  en  attendant  la  régres- 
sion spontanée  des  accidents,  c’est  de  recourir  à une  thérapeutique  pure- 
ment symptomatique  : saignéeslocales,  pointes  de  feu  à l’hypogastre,  laxa- 
tifs, douches  vaginales  chaudes,  bains  de  siège  : voilà  ce  qui  conviendra 
surtout  aux  femmes  sujettes  aux  poussées  congestives;  aux  nerveuses,  aux 
excitées,  on  prescrira  la  valériane  à haute  dose,  le  bromure,  le  trional,  etc. 
Mais  quels  que  soient  les  troubles  accusés  par  les  malades,  c’est  le  cas  ou 
jamais  de  conseiller  les  cures  hydro-minérales  : Luxeuil,  Néris,  Bourbonne, 
Marienbad,  Kreuznach,  Chatel-Guyon,  etc.,  feront  merveille. 


DYSMÉNORRHÉE 

Il  n’est  pas  très  simple  de  donner  une  idée  précise  de  ce  que  l’on  doit  entendre 
par  dysménorrhée.  Le  mot  veut  dire  menstruation  difficile,  laborieuse,  et,  par  là, 
il  nous  avertit  qu’il  s’agit  d’un  symptôme  et  nullement  d’une  entité  morbide  net- 
tement différenciée. 

Quelles  sont  les  causes  de  cette  menstruation  difficile? 

Quel  est  son  substratum  anatomique,  et,  avant  tout,  en  quoi  consiste  ce  symp- 
tôme ? 

La  crise  dysménorrhéique  se  caractérise  par  l’exagération  morbide  des  symp- 
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tomes  fonctionnels  qui  accompagnent  les  règles  (coliques  utérines  intenses 
parfois  atioces,  nausées,  vomissements,  attaques  de  nerfs,  syncopes,  céphalées 
crises  hystenformes).  1 ’ 

Le  flux  menstruel  peut  ne  présenter  rien  d'anormal,  tant  au  point  de  vue  de 
son  abondance  qu’à  celui  de  ses  caractères  physiques  : beaucoup  plus  souvent 
il  y a de  véritables  ménorrhagies,  ou,  au  contraire,  des  pertes  absolument  insi- 
gnifiantes. Dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  phénomènes  douloureux  se  manifes- 
tent en  même  temps  que  le  tlux  cataménial,  ou  bien  les  coliques  éclatent  deux  ou 
trois. jouis  avant  1 apparition  du  sang,  pour  s’atténuer  ensuite,  dès  que  l’écou- 
lement est  constitue,  ou  pour  persister  avec  la  même  intensité  jusqu’à  la  (in  de  la 
période,  à ce  point  de  vue,  il  n’y  a pas  d’affection  plus  capricieuse,  plus  inégale 
plus  irrégulière  dans  ses  manifestations  cliniques. 

Enlin  il  y a des  dysménori héiques  qui  méritent  une  mention  spéciale,  à cause 
de  la  particulai ité  suivante  . dans  le  sang  menstruel,  on  trouve  deslambeaux  mem- 
bianeux,  tiès  variables  quant  à leurs  dimensions  et  leur  abondance,  et  qui  ne 
sont  autre  chose  que  des  fragments  de  la  muqueuse  utérine  qui  s’exfolie  partiel- 
lement ou  en  totalité  pour  se  régénérer  ensuite  : c’est  la  dysménorrhée  membra- 
neuse ou  pseudo-membraneuse  depuis  longtemps  signalée  dans  les  traités  classiques 
et  que  certains  auteurs  considèrent  aujourd’hui  comme  un  type  particulier  d’en- 
dométrie  infectieuse,  Y endométrite  exfoliante.  Quelle  est  la  cause  de  ce  curieux 
phénomène?  S'agi t-i  1 réellement  d’un  processus  microbien,  ou  bien  ne  faut-il  y 
voir  que  le  résultat  d’une  simple  perturbation  fonctionnelle  ? On  n’est  pas  près 
de  s’entendre  sur  ce  sujet. 

Ne  pouvant  rien  affirmer  de  positif  quand  aux  causes  réelles  de  la  dysménorrhée 
— membraneuse  et  non  membraneuse  — nous  nous  contenterons  de  faire  re- 
marquer qu'elle  se  rencontre  dans  des  conditions  pathologiques  assez  disparates: 
sténoses  du  col , rétro  flexions  utérines , obstacles  apportés  au  libre  épanchement  des 
règles  par  un  néoplasme.  D’une  autre  part,  on  est  bien  forcé  de  convenir  qu’elle 
existe  fréquemment  chez  les  femmes  atteintes  d'ovaires  scléro-hystiques,  de  sclérose 
utérine  primitive,  etc. 


TRAITEMENT.  — Pendant  la  crise  : repos  absolu  au  lit,  dans  le  décubilus 
dorsal;  applications  glacées  sur  l'abdomen,  suppositoires  calmants,  injec- 


amles. 


La  crise  dissipée,  il  s’agit  de  s’attaquera  la  cause,  c’est  alors  que  la 
question  devient  épineuse,  car,  comme  nous  l’avons  vu,  celle  cause  n'est 
pas  toujours  identique. 

En  dilatant  un  col  sténose,  en  redressant  une  matrice  rétroflécliie,  on 
réussit  quelquefois  à délivrer  les  malades  de  leurs  souffrances;  mais  il  faut 
compter  aussi  avec  les  exceptions,  el  ici,  elles  ne  son!  rien  moins  que 
rares. 

On  peut  en  dire  autant  de  la  castration  ovarienne  bilatérale  : l’opération 
de  Batte  y procure  quelquefois  des  guérisons  radicales;  mais  il  lui  arrive 
aussi  d’échouer  complètement  ou  de  ne  fournir  que  des  résultats  insuffi- 
sants, et  on  doit  à la  vérité  de  reconnaître  que  les  opérées  guéries  sont  loin 

de  constituer  une  majorité  imposante. 

Vu  l’inconstance  des  résultats  fournis  par  finlervention  sanglante,  il 
nous  semble  beaucoup  plus  sage  de  commence!  le  liaitemenl  poi  les  pio- 
cédés  de  douceur:  combattre  la  congestion  pelvienne  et  la  conslipation, 
imposer  une  hygiène  alimentaire  sévère,  recourir  à l’hydrothérapie  toutes 
les  fois  que  la  chose  est  possible,  faire  de  la  révulsion  locale  : pointes  de 
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feu,  vésicatoires  volants,  émissions  sanguines,  etc.  ; enfin,  on  n'oubliera 
pas  que  les  cures  hydro-minérales  ont  procuré  les  guérisons  et  les  amélio- 
rations les  plus  durables.  Lorsque  tout  a échoué,  l’intervention  sanglante 
retrouve  ses  droits. 


ANOMALIE  DE  LA  MENSTRUATION 


Des  auteurs  dignes  de  foi  ont  rapporté  plusieurs  exemples  de  fillettes  qui 
avaient  été  réglées  dès  l’âge  de  trois  ans,  cinq  ans,  sept  ans,  et,  chose  digne  de 
remarque,  la  précocité  de  la  menstruation  avait  coïncidé,  chez  elles,  avec 
l'épanouissement  normal  des  organes  génitaux  et  des  seins. 

Rhumb  aurait  observé  un  cas  de  menstruation,  ou  mieux  de  saignement  génital, 
chez  un  bébé  âgé  de  quelques  jours  seulement  ; il  nous  semble  qu’on  doit  consi- 
dérer cet  accident  plutôt  comme  fait  tératologique  que  comme  un  cas  de  mens- 
truation prématurée. 

Nous  connaissons  aussi  plusieurs  exemples  de  filles  devenues  enceintes  à l’âge 
de  sept  an  s,  de  douze  ans,  etc.,  et  ces  tilles  appartenaient,  cela  va  sans  dire,  à la 
race  blanche,  car,  chez  les  Indiennes,  la  maternité  qui  survient  à huit  ans,  à dix 
ans,  à douze  ans,  n’est  nullement  considérée  comme  un  phénomène  anormal. 

Les  exemples  de  menstruations  tardives  sont  beaucoup  plus  fréquents:  ou  ne 
compte  plus  les  jeunes  tilles  ayant  atteint  leur  quinzième,  seizième,  dix-hui- 
tième année  sans  avoir  encore  eu  leurs  règles.  Mais  le  cas  signalé  par  Marx  est 
tout  à fait  exceptionnel  : une  femme  réglée  pour  la  première  fois  à l’âge  de  qua- 
rante-huit ans  ! 

On  sait  que  la  ménopause  s’installe  normalement  entre  quarante-huit  et  cin- 
quante ans,  bien  que  les  cas  de  cessation  des  règles  à quarante-cinq  ans,  qua- 
rante-six ans,  cinquante-deux  ans,  soient  assez  communs. 

Quelques  auteurs  ont  publié  des  observations  dans  lesquelles  il  est  question  de 
ménopauses  qui  se  sont  fait  attendre  jusqu’à  cinquante-six  ans,  cinquante-huit 
ans;  d’autres  écrivains  ont  signalé  des  femmes  qui  ont  eu  leur  retour  d âge  à 
trente-sept  ans  et  même  à trente-six  ans. 

Ménorrhagies.  — C’est  l’exagération,  plus  ou  moins  accusée,  du  flux  menstruel 
normal. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  l’exagération  des  règles  est  un  symptôme  commun 
à une  foule  de  maladies,  les  unes  locales,  les  autres  d’ordre  général.  Parmi  les 
causes  locales,  nous  avons  déjà  parlé  du  cancer,  du  (ibro-myome,  de  la  sclérose 
utérine  constituée  : nous  n’avons  pas  à y revenir.  Quant  aux  causes  générales 
les  plus  fréquentes  sont  le  purpura,  l’hémophilie,  le  mal  de  Bright,  les  infections 
généralisées  graves,  etc.  L’histoire  de  ces  ménorrhagies  fait  partie  de  l'étude  de  la 
maladie  causale. 

Quant  aux  ménorrhagies  primitives,  nous  les  dénommons  ainsi  parce  que  nous 
sommes  fort  mal  renseignés  sur  les  causes  qui  les  provoquent;  il  est  vraisem- 
blable que  la  plupart  d'entre  elles  relèvent  delà  manière  d'être  de  la  femme  et 
ont  leur  origine  dans  un  trouble  de  l’innervation  vasomotrice;  n’est-il  pas  su- 
perflu d’ajouter  que  la  menstruation  profuse  sine  materia  est  l’apanage  des  neuro- 
arthritiques? 

Pour  ce  qui  est  du  traitement,  il  va  sans  dire  que  c’est  à la  cause  qu'il  faut  s'at- 
taquer, ce  qui  n’implique  pas  que  les  soins  dirigés  contre  le  symptôme  lui-même 
soient  inutiles.  Cette  question  a déjà  été  traitée  à plusieurs  reprises  a propos  du 
fibrome,  delà  slérose,  etc.;  en  reparler  à nouveau  serait  tomber  dans  d’inutiles  re- 
dites (repos  au  lit,  laxatifs,  douches  vaginales  chaudes,  hydrothérapie,  cures  ther- 
males, etc.,  etc.). 
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Nous  ne  nous  occuperons  que  des  déchirures  d’origine  obstétricale,  et,  parmi 
celles-ci,  nous  ne  décrirons  que  les  déchirures  anciennes,  déjà  cicatrisées. 

Les  déchirures  du  périnée  sont  incomplètes  ou  complètes. 

Déchirures  incomplètes.  — Le  sphincter  musculaire  est  intact,  de  sorte  qu’il 
n’y  a pas  incontinence  des  matières.  La  vulve  est  béante,  le  périnée  très  court, 
toute  la  région  semble  aiTaissée,  déprimée.  L’anus  cependant  conserve  sa  forme  et 
sa  tonicité. 

Il  faut  distinguer  deux  degrés  : 

1°  Dans  le  premier,  la  fourchette  seule,  c’est-à-dire  la  peau  seule,  est  lésée,  dé- 
chirée ; 

2°  Dans  le  second,  la  rupture  comprendla  fourchette  et  quelques  faisceaux  sous- 
cutanés,  sous-jacents  au  sphincter. 

Déchirures  complètes.  — Il  y a section  complète  du  sphincter  anal  dont  les  deux 
bouts  se  rétractent  aussitôt  de  chaque  côté,  en  vertu  de  leur  tonicité  ; le  périnée 
est  fendu  dans  toute  sa  longueur  ; en  bas,  la  vulve  et  l'anus  communiquent  libre- 
ment en  formant  ce  qu’on  appelle  un  cloaque.  En  arrière  de  la  vulve  et  de  chaque 
côté,  on  voit  une  petite  surface  triangulaire  dont  Là  base  répond  à la  peau  et  le 
sommet  à la  cloison  recto-vaginale.  L’extrémité  inférieure  de  cette  cloison,  qui 
marque  la  limite  de  la  déchirure,  constitue  ce  qu’on  appelle  l 'éperon.  Si  la  déchi- 
rure ne  monte  pas  très  haut,  si  elle  n’intéresse  que  le  triangle  périnéal,  l’éperon 
se  présente  sous  la  forme  d’un  bourrelet  transversal  plus  ou  moins  saillant;  dans 
le  cas  contraire,  c’est-à-dire  si  la  déchirure  comprend  la  région  d'adossement 
des  parois  vaginale  et  rectale,  l’éperon  est  un  bord  plus  ou  moins  mince. 

Il  n’est  pas  du  tout  rare  de  voir  ces  déchirures  du  périnée  favoriser  le  relâche- 
ment du  vagin  et  s’accompagner  d’un  certain  degré  de  restocèle;  chez  les  sujets 
prédisposés  par  la  mauvaise  qualité  de  leur  tissu  fibreux,  chez  les  neuroarthri- 
tiques — les  ptosiques,  dit  Richelot  — la  chute  du  vagin  peut  être  complète  et  en- 
traîner celle  de  la  matrice.  Toutefois  il  convient  de  faire  observer  que  le  prolapsus 
utéro-vaginal  n’est  rien  moins  qu’une  conséquence  forcée  d’une  déchirure  du  pé- 
rinée : nous  avons  tous  vu  des  déchirures  très  sérieuses  se  produire  et  persister 
sans  donner  lieu  à la  moindre  rectocèle;  de  même  un  simple  relâchement  du  pé- 
rinée peut  coïncider  avec  une  procidence  complète  de  1 utérus.  Les  prédispo- 
sitions individuelles,  la  question  du  terrain,  jouent  un  grand  rôle  dans  le  méca- 
nisme des  coïncidences  pathologiques. 


TRAITEMENT.  — En  fait  d'historique,  nous  serons  très  bref  : il  nous  suffira 
de  rappeler  que  la  pratique  des  larges  avivements  a été  vulgarisée  par 
Dieffe.nbach,  que  l’idée  de  recourir  simultanément  à l’avivement  et  au 
dédoublement  est  dû  à Langenbach,  que  l'usage  des  fils  métalliques  a été 
inauguré  par  Marion  Sims,  etc. 

Quoi  qu’il  en  soif,  c’est  à l’Américain  EMMETque  revient  le  mérite  d'avoir 
méthodiquement  réglé  la  technique  de  la  périneorrhaphie,  d avoii  montre 
comment  on  peut  réunir  les  deux  extrémités  du  sphincter  coupé,  et  imaginé 
la  manière  de  fermer  la  plaie  comme  on  ferme  une  bourse,  en  plaçant  les 
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iî ls  d’une  certaine  manière.  11  est  donc  juste  de  le  considérer  comme  le 
véritable  initiateur  de  celte  merveilleuse  opération  et  comme  le  créateur 
de  la  meilleure  technique  pour  la  réparation  des  déchirures  complètes. 

Le  procédé  d’EMMET  a été  introduit  en  France  par  un  chirurgien  de 
Rouen,  Jude  H lie,  en  1876. 

Après  le  chirurgien  américain,  il  faut  citer,  parmi  ceux  qui  ont  travaillé 
au  perfectionnement  de  cette  opération,  les  noms  de  Sanger,  Lawson-Tait, 
11  ega r,  Simon,  Martin,  Pozzi. 


Déchirures  incomplètes.  — Si  la  déchirure  est  superficielle  et 
d’une  étendue  minime,  on  commencera  par  exciser  avec  soin  tout  le  tissu 
cicatriciel,  en  dépassant  un  peu  les  limites  de  la  solution  de  continuité  : la 
manière  de  faire  cet  avivement  a une  importance  extrême,  et  nous  ne  sau- 
rions trop  recommander  d'apporter  la  plus  grande  attention  à ce  premier 

temps  de  la  périnéorrhaphie,  même  lors- 
qu’il s’agit  d'une  déchirure  insignifiante. 
Autre  recommandation  capitale  : il  faut 
- s’entourer  des  mêmes  précautions  asep- 
tiques que  s’il  s’agissait  d’une  intervention 
tout  à fait  sérieuse,  caron  ne  se  figure  pas 
avec  quelle  facilité  s’infectent  les  plaies 
de  cette  région;  il  suffit  d'un  point  de 
suture  qui  se  met  à suppurer  pour  que 
toute  l’opération  soit  à recommencer. 

L'avivement  terminé,  on  réunira  les 
bords  correspondants  par  des  points  sé- 
parés au  catgut  (pour  la  muqueuse)  et 
aux  crins  de  Florence  (pour  la  peau);  nous 
croyons  qu’il  est  avantageux  d’adopter 
deux  plans  de  sutures  (un  superficiel  et 

un  profond),  même  dans  les  cas  les  plus 
Fig  G27.  — Déchirure  incomplète  . . 

(procédé  de  Simon).  Simples. 

Si  la  déchirure  est  sérieuse  — sans  tou- 


tefois intéresser  le  sphincter  musculaire  — on  préfère  généralement  recourir 
à une  technique  mieux  réglée.  A ce  point  de  vue,  le  chirurgien  n’a  que 
l'embarras  du  choix,  car  les  procédés  imaginés  par  les  différents  auteurs 
sont  extrêmement  nombreux.  Nous  n’en  retiendrons  que  deux,  celui  de 
Simon  et  celui  de  Doléius. 

Procédé  de  Simon.  — On  donne  à l'avivement  la  forme  d’un  cœur,  comme 
on  le  voit  sur  la  figure  627,  et  les  bords  sont  affrontés  au  moyen  de  deux 
sortes  de  fils  : 1°  les  fils  supérieurs  ou  vaginaires,  destinés  à réunir  la 
partie  muqueuse  de  la  plaie  — 3 ou  \ fils  de  catgut  n°  3 suffisent  ordinaire- 
ment ; 2°  les  fils  inférieurs  ou  périnéaux,  qui  rapprochent  les  bords  cuta- 
nés de  l’avivement;  ils  sont  plus  nombreux,  pénètrent  dans  la  peau  à 1 cen- 
timètre en  dehors  de  la  plaie,  cheminant  tout  entiers  dans  l’épaisseur  des 
tissus,  et  ressortent  de  l’autre  côté  en  des  points  symétriques.  On  donne 
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toujours  à ces  fils,  supérieur  et  inférieur,  une  direction  transversale.  Pour 
la  réunion  des  bords  cutanés,  on  se  sert  toujours  de  gros  crins  de  Florence  ; 
les  Fils  d’argent,  de  bronze-aluminium  ne  valent  certainement  pas  mieux’ 
Pour  le  passage  de  tous  ces  fils,  l’aiguille  à grande  courbure  de  Doyen  est 
parfaite.  La  plupart  des  chirurgiens  assurent  l’affrontement  au  moyen  de 
deux  plans  de  sutures. 


Procédé  de  Doléris.  — Incision  courbe  pratiquée  à l’union  de  la  peau  et 
de  la  muqueuse  vulvo-vaginale  ; dissection  des  liords  de  la  plaie  en  avan- 
çant dans  la  profondeur  du  vagin,  puis  dédoublement  de  la  cloison  recto- 
vaginale;  dans  ce  travail  de  décollement,  on  s’arrange  de  façon  à obtenir 
un  lambeau  vaginal  tnangulaire,  qu  on  ne  doit  pas  exciser.  Cet  avivement 
pai  dédoublement  achève,  on  réunit  la  surface  cruentée  dans  le  sens  trans- 
versal par  trois,  quatre,  six  Fils  d’argent  ou  crins  de  Florence  que  l'on 
passe  avec  une  grande  aiguille  courbe  et  qui  doivent  cheminer  dans  la 
partie  la  plus  profonde  des  tissus  avivés  ; après  avoir  serré  ces  Fils,  on 
( onslah  que  1 inseition  courbe  s est  transformée  en  une  ligne  de  sutures 
verticale.  Quant  au  lambeau  viginal,  on  réunit  ses  bords  dont  on  a réséqué 
la  partie  superflue  à la  nouvelle  commissure  vulvaire. 

Colpo-périnéorrhaphie. — Lorsque  la  déchirure  incomplète  du  périnée 
se  complique  de  reclocèle,  on  fait  ce  qu’on  appelle  une  colpo-périnéor- 
rhaphie : 1°  on  commence  par  une  colporrhaphie  postérieure,  en  taillant 
un  lambeau  triangulaire  dont  la  base  répond  à la  fourchette  vulvaire, 
suivant  la  technique  que  nous  avons  décrite  à propos  du  prolapsus  ; 2°  à 
cette  base  on  adosse  celle  d’un  autre  triangle,  plus  petit,  à pointe  tournée 
du  côté  de  l’anus,  et  dont  Faire  est  constituée  par  l’avivement  périnéal. 
Nous  savons  comment  on  affronte  la  plaie  d’une  colporrhaphie  postérieure  ; 
on  termine  l’opération  en  réunissant  les  bords  latéraux  du  petit  triangle 
par  deux  étages  de  sutures  transversales  failes  avec  des  crins  de  Flo- 
rence. 


Déchirures  complètes.  — En  avant,  le  vagin  et  la  vulve  commu- 
niquent librement  avec  le  rectum  et  l’anus;  le  sphincter  rompu  n’est  plus 
un  anneau  complet,  mais  un  demi-cercle  à ouverture  antérieure  ; l’éperon, 
nous  l’avons  dit,  représente  l’extrémité  inférieure  de  la  cloison  recto-vagi- 
nale intacte;  à l’éperon  aboutit  de  chaque  côté  le  sommet  des  petites  sur- 
faces triangulaires  que  nous  avons  déjà  décrites.  Comment  se  lera  la  répa- 
ration? Rien  n’est  plus  simple,  si  l’on  a bien  compris  la  disposition  des 
parties:  il  s’agit  avant  tout  de  réunir,  de  ressouder  solidement  les  deux 
extrémités  du  sphincter  musculaire  : on  y parvient  au  moyen  d un  solide 
fil  (crin  ou  argent),  qui  pénètre  par  la  peau  près  du  bord  correspondant  de 
la  surface  cruentée,  s’engage  aussitôt  dans  le  sphincter,  traverse  1 éperon, 
puis  l’autre  moitié  du  sphincter  et  ressort  a la  peau,  en  un  point  symétrique. 
Mais,  avant  de  passer  les  fils  (il  en  faut  trois  profonds),  il  faut  mobiliser 
les  tissus,  ce  qu  on  obtient  aisément  en  excisant  foules  les  surfaces  cicatri- 
cielles; il  faut  ensuite  dédoubler  l’éperon  sur  une  certaine  étendue  et  dé- 
coller la  muqueuse  de  chaque  côté  de  cet  éperon. 
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Les  procédés  imaginés  pour  la  réparation  des  déchirures  complètes 
sont  très  nombreux;  nous  ne  retiendrons  que  les  trois  principaux. 

Procédé  d' Emmet.  — L’avivement  comprend  les  deux  surfaces  triangu- 
laires latérales,  dont  les  sommets  aboutissent  sur  la  ligne  médiane  au  bour- 
relet de  l’éperon,  tandis  que  les  bases  répondent  à la  peau;  il  va  sans  dire 
que  l’éperon  est  également  avivé  avec  le  plus  grand  soin;  pour  obtenir 
une  solide  réunion,  il  est  essentiel  d’exciser  tout  le  tissu  cicatriciel  de 
manière  à bien  assouplir  tous  les  tissus  de  la  région. 

M.  Richelot  a modifié  celte  technique  de  la  manière  suivante  : au  lieu 
d’aviver  simplement  l’éperon,  il  le  dédouble  sur  une  certaine  étendue,  mais 
pas  trop  haut;  ce  dédoublement  est  poursuivi  ensuite latéralcmcntà  droite 
et  à gauche,  de  manière  à décoller  la  muqueuse  vaginale,  qui  finit  par  for- 
mer un  lambeau  flottant  destiné  à prendre  part  à la  restauration  de  la 


Fig.  628.  — Déchirure  complète  (procédé  (I’Emmkt). 


région;  inutile  d’ajouter  que  tout  le  tissu  modulaire  est  détaché  avec  les 
ciseaux,  etc.  (fig.  628). 

Pour  le  placement  des  fils,  nous  laissons  la  parole  à l’auteur  : « Prenez 
une  aiguille  à grande  courbure,  enfoneez-la  sous  la  peau,  sur  le  côté  gauche 
du  périnée,  à quelque  distance  de  l’avivement  et  en  arrière  de  1 extrémité 
sphinctérienne;  faites-la  cheminer  sous  les  tissus  le  long  du  bord  posté- 
rieur de  la  surface  triangulaire  jusque  dans  la  cloison  recto-vaginale  : 
l’index  gauche,  introduit  dans  le  rectum,  guide  l’aiguille,  l’empêche  de 
pénétrer  dans  l’intestin  et  l’oblige  à rester  noyée  dans  la  cloison  au-dessus 
du  sinus  d’avivement;  de  l'autre  côté,  elle  redescend  toujours  le  long  du 
bord  postérieur  de  la  surface  triangulaire  et  sort  sur  la  peau,  de  même  le 
bord  sphinctérien,  à un  point  symétrique  du  point  d’entrée.  Un  premier 
fil  étant  ainsi  placé,  il  en  faut  encore  deux  ; le  second  pénètre  et  sorl  a 
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Fi  g.fi2fl . — Déc  h i ru  re  coin  plète. 
Tracé  de  l'incision  dans  le 
procédé  de  Lawson  Tait, 
d'après  Pozzi. 
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1110,1 10  chemin  entre  l’anus  et  la  fourchette,  le  troisième  sort  près  de  la 
grande  levre;  ces  trois  fils  occupent  l’épaisseur  même  de  la  cloison.  On 
tei mine  1 opération  en  les  nouant  sur  la  ligne  mé- 
diane. » 

Procédé  de  Lawson  Tait.  — On  trace  d’abord 
les  incisions  suivantes,  qui  représentent  dans  leur 
ensemble  un  11  plus  ou  moins  parfait  : 1°  Incision 
tiansvei  sale  au  niveau  de  la  cloison  recto-vaginale 
ou  de  1 eperon,  empiétant  en  dehors  de  chaque 
côté  jusqu  à la  peau;  2°  deux  incisions  verticales; 
chacune  d elles  part  de  l’extrémité  de  l’incision 
transversale  jusque  vers  la  partie  moyenne  de  la 
vulve,  en  cheminant  entre  la  grande  et  la  petite 
lèvre  ; en  bas,  chacune  de  ces  deux  incisions  ver- 
ticales se  prolonge,  descend  jusqu’au  delà  du  bord 
postérieur  de  l’anus  [fi g.  629). 

Ces  incisions  une  fois  tracées,  on  dédouble  d’abord 
la  cloison  recto-vaginale,  au  milieu  et  sur  les  parties 
latérales  jusqu’au  niveau  des  tracés  verticaux  dont 
nous  avons  parlé.  Ce  dédoublement  doit  être  fait  avec  beaucoup  de  soin; 

une  fois  terminé,  on  obtient  deux 
lambeaux  muqueux,  un  vaginal  et 
un  rectal;  en  soulevant  le  premier 
et  en  abaissant  le  second,  la  plaie 
prend  l’aspect  d’un  quadrilatère  dont 
le  fond  répond  à la  limite  du  dédou- 
blement de  l’éperon  recto- vaginal. 
Cette  large  surface  avivée  est  réunie 
transversalement  par  des  sutures 
avec  des  crins  de  Florence  enfoncés 
immédiatement  en  dedans  de  la 
peau  ; le  fil  inférieur  doit  traverser 
le  sphincter  déchiré. 

Procédé  de  Pozzi.  — C’est  une 
modification  du  procédé  de  Lawson 
Tait.  Ce  chirurgien  réalise  un  avive- 
ment plus  étendu,  surtout  sur  les 
parties  latérales,  de  manière  à ob- 
tenir un  dédoublement  plus  parfait 
[firj-  630). 

La  réunion  des  surfaces  avivées  a 
lieu  par  une  double  suture  : l°d  abord 
on  fait  un  surjet  avec  du  catgut  pour 
affronter  les  parties  profondes  ; 2°  une 


Fig.  630.  — Déchirure  du  périnée. 
Procédé  de  Lawson  Tait  modifié  par  Pozzi. 
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suture  profonde  à l’aide  de  3 fils  d’argent  qui  liassent  au-dessous  de  toute 
la  surface  avivée  après  avoir  pénétré  à 1 centimètre  des  bords  de  la  plaie. 


115-2 


DÉCHIRURES  DU  PÉRINÉE.  — PÉ  R I N É 0 R R II A P 1 1 1 ES 


Soins  consécutifs.  — Ils  sont  1res  importants.  L operation  terminée, 
on  essuie  le  sang-,  on  enlève  les  caillots  et  l'on  introduit  dans  le  vagin  une 
mèche  de  gaz  antiseptique  pour  empêcher  les  sécrétions  de  ce  conduit  de 
se  répandre  sur  la  ligne  dessulurcs.  C’est  également  pourmetlre  ces  sutures 
à l'abri  du  contact  de  ces  liquides  et  surtout  de  l'urine,  qu’on  recommande 
de  les  enduire  de  vaseline  stérilisée  ; on  les  recouvre  ensuite  avec  quelques 
doubles  de  gaze  aseptique,  sur  laquelle  on  applique  une  couche  de  coton 
stérilisé,  et  le  tout  est  maintenu  en  place  par  un  large  bandage  en  T. 

Dans  tous  les  cas,  le  cathétérisme  s’impose  pendant  les  huit  premiers 
jours,  et  durant  le  même  laps  de  temps,  il  faut  empêcher  la  garde-robe  au 
moyen  de  l’extrait  thébaïque,  dont  on  administre  3 à 5 centigrammes  tous 
les  jours  pendant  trois  ou  quatre  jours,  en  commençant  la  veille  de  l’opé- 
ration. 

Après  chaque  cathétérisme,  rinçage  de  la  vulve  avec  un  peu  d’eau  tiède 
et  application  d’une  compresse  propre. 

Nous  avons  à peine  besoin  d’ajouter  que  le  repos  le  plus  rigoureux, 
l’immobilité  la  plus  complète  sont  indispensables  pendant  les  huit  ou  dix 
premiers  jours  : l’opérée  restera  dans  le  décubilus  dorsal,  la  tête  assez 
basse,  les  cuisses  maintenues  rapprochées  par  un  lien  peu  serré;  à partir  du 
sixième  jour,  on  lui  permettra  de  se  mettre  sur  le  côté  et  de  se  tenir  un  peu 
plus  soulevée  au  moyen  de  coussins  glissés  sous  les  épaules,  mais  la  posi- 
tion assise  ne  sera  autorisée  qu’à  la  fiy  de  la  troisième  semaine. 

L’ablation  des  fils  non  résorbables  se  fera  vers  le  quinzième  jour,  jamais 
plus  tôt. 

Donc,  à partir  du  huitième  ou  neuvième  jour,  on  permettra  à l’opérée 
d’uriner  spontanément,  et  le  dixième  jour,  on  donnera  une  purgation  et 
des  lavements  évacuateurs,  s’il  y a lieu. 

Il  ne  nous  paraît  pas  prudent  de  permettre  la  marche  avant  la  fin  de  la 
quatrième  semaine,  même  dans  les  cas  les  plus  favorables. 
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1082,  1090,  1092. 

Drager,  32. 

Driesen,  1019. 

Dofnik,  476. 

Dudlay,  37. 

Duguet,  595. 

Duhrsen,  1013,  1052, 1056,  1117,  1131,  1133. 
Dumont,  36. 

Duncan,  1083.  , 

Dunger,  593. 

Duplay,  277,  323,  419,  522,  898, 1072. 
Dupuytren,  228,  282,  289,  430,  447,  523, 
582,  871,  918. 

Duret, 911,  1069. 

Dutzmann,  1112. 

E 

Ebertm,  192,  293. 

Edebols,  65. 

Emrlicii,  368. 
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Eiselberg,  368,  770,  833,  862. 

Eiermann,  1102. 

Em.mkt,  1147,  1150. 

Engelmans,  306. 

Erdmann,  806,  807. 

Esmàrch,  22,  177. 

Essen, 1083. 

Estlander,  303,  631,  632. 

F 

Faget,  917. 

Falk,  1072. 

Farabeuf,  90,  97,  100  à 109,  116,  122,  124, 
127,  130,  136,  138,  140,  239,  359. 

Farina,  616. 

Faure  (J.-L.),  770,876,  972,  979,  1096,  1098, 
1118,  1124,  1125. 

Fehling,  306,  1031. 

Fenger,  671,  863. 

Ferand,  224. 

Ferroni,  306. 

Fett,  1111,  1112. 

Feuchtwanger,  1050. 

Finkelstein,  817. 

Finney,  841,  860. 

Flaischlen,  1078,  1097. 

Flaubert,  948. 

Flothmann,  350. 

Foerster,  468. 

Follin,  148. 

Forgue,  301,  302,  660. 

Foubert,  911,  917. 

Fowler,  621. 

Frank,  644,  864,  911. 

F rankel,  368, 392. 

Franco,  713. 

Fraser,  1049. 

Frazier,  366. 

Fredet,  1072. 

Freudenberg, 730. 

F REUNI),  1078. 

Freyer,734,  735. 

Friedenwald,  354. 

Friedheim,  602. 

Friedman,  197,  807. 

Froiiuch,  455. 

Fucus,  1014. 

G 

Gaget,  631. 

Galli,  31. 

Ga'udier,  892. 

Gardner,  670. 

Gelpke,  1065. 

Gerdy,  390. 

Gigli,  239,  359,  455. 

Gimrerrat,  936. 

Gleich,  471. 

Glisson,  406. 

Golding-Bird,  471,936. 

Goldspohn,  1049. 


Gordon,  355. 

Gosselin,  522,  745,  947. 

Gosset,  883. 

Gottschalk,  1029,  1072. 

Gottstein,  468. 

Goubaroff,  593,  1013. 

Goullioud,  1113. 

Gradeviwitz,  1050. 

Grandville,  1130. 

Graves,  366. 

Gristede,  1052. 

Grolfe,  1040. 

Gross,  303. 

Grusdew,  1049. 

Guéniot,  1034. 

Guérard,  1014,  1052,  1053. 

Guérin,  465,  918,  1034. 

Guinard,  86,  87,  1088. 

Gunther,  280. 

Gusserow,  1095. 

Guyon,  115,  640,  685,  690,  711,  713,  717, 
721, 722. 

H 

Haberkant,  834,  859. 

IIackel,  197. 

Hacker  (von),  364,537,  838,  853. 

IIagedorn,  30. 

II  AGEN,  810. 

IIahn,  832. 

Halsted,  972,  976,  977. 

Ham,  810. 

Hamilton,  326. 

Hammond,  246. 

Harrington,  1049. 

Hartmann,  806,  859,  860,  911,  1072. 

Hayf.m,  831,  832. 

Heatii,  1078. 

Hégar,  61,  1061,  1062,  1063,  1072,  1078, 
1095,  1 100, 1114,  1148. 

Heidenhain,  972. 

Heincke,  861. 

Heinricius,  1052. 

Heister,  922. 

Heitz,  286. 

Hennkquin,  134,  212,  221,25  4,  255,257,261, 
267,  270,  271,  272,  286. 

IlERCnTEIN,  214. 

Hergott,  209. 

Hermann,  1112. 

Herzel  (von),  896,  897. 

Hkrzfkli),  1082,  1093,  1098. 

Hervé  de  Cmegoin,  326. 

Hess,  809. 

Hesselbach,  936. 

Heussner,  213,  793. 

II ildebrandt,  375. 

Il ines,  396. 

IIociiENZEG,  1098. 

IIoffa,  379,406,  442,447,  448, 449,  466.  479. 
Hoffmann,  364,  466. 

II  of.meier  , 1078,  1079,  1082,  1098,  1133. 
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Holhen,  35 i. 

Hohslky,  236,  356,  365. 

Howard,  1082. 
lit  «EK,  199. 

Huguier.  524,  11-jO. 

1 1 TNTEH , 98. 

Huster,  972. 

I 

liiiscu,  1098. 

I SN  A K u i.  126. 

I su  a el,  392,  660,  665,  668. 

J 

Jaboulay,  301,  635,  860. 

Jacobs,  1066,  1096,  1098. 

Jacoby,  1018. 

Jalaguieh,  873, 883. 

Janet,  395,  682. 

Javlk,  979,  981, 1078. 

Joanowski,  1022. 

J O BER  T DE  LaMBALLE,  918. 

Johnson,  817. 

Jones,  353. 

Jonnesco, 976. 

JOSSEHANL),  396. 

J l’de  Hue,  1148. 

Juge,  85,  86. 

K 

Kaltenbach,  1073,  1095,  1114. 

Kapeler,  790. 

Kaufmann,  1053. 

Keating-Hart,  83,  86,  87. 

Kehr,  780,  784,  789,  792,  793,799,  802,803, 
806,  807,  809. 

Kehrer,  61,  1069. 

Keitler,  1112. 

Kelly,  668,  1052,  1079,  1082,  1083,  1095. 
Keyser,  859. 

Kimball,  1078. 

Kijeyvski,  809,  812. 

Kilian,  354. 

Kirmisson,  293,  296,  367,  369,442,  443.  445, 
447,  448,  449,  476,  487,  536,  592,  903. 
Keeherg,  1078. 

Klotz,  1029. 

Koch,  192,  306,  387. 

Kociier.  54,  99,  219,  273,  313,  316,  431, 
449,  560.  563,  599,  602,  788,  789,  792,  799, 
852,  860,  892,  972,  1079. 

Kgeberle,  815, 1087.  1 130. 

K oenig,  306,  307,  364,  770,  1050. 

Koehner,  355. 

Ko:  R te,  186,  366,  374,  770,  875. 

Kqetschau,  1049,  1050,  1052. 

Kottmann,  1075. 

Kouznezovv,  758. 

Knapp,  1075. 


Knaueii,  11 12. 

Krause,  186,  366,  374,  770,  875. 

Kraske,  449,  893,  897,  1098. 

Kroenig,  1045,  1096,  1104,  1112. 

JviiŒNLEiN,  356,  357.  358,  660,  668. 

Ku.mmel.  214,  793,  860,  875,1030. 

Kuster,  242,  670,  730,  735,  790. 

Kustner,  64,  1049,  1050,  1052,  1053,  1064. 

1065,  1069,  1112. 

Kuttner,  318,  366,  374,  468,  875. 

L 

Labbé,  605. 

Laborde,  38. 

La  FOURCADE. 

La  béa',  37. 

Lambotte,  218,  219,220,  221,  223,  224,  228. 

251,  256,  269,  270,  273,  277. 

Landau,  772,  774,  1097,  1114,  1120. 
Landerer,  451,  858. 

Landisky,  1102. 

Landstkom,  602,  603. 

La  ne,  215. 

Langenbeck,  130,  524,  534,  634,  780,  911. 
Langenbucii.  770,  860,  1147. 

Langenbusch,  249,  793. 

Lannelongue,  240,  295,  306,  342,  377,  380. 

388,  419,  447,  482,  489,  496. 

Lapt-S.mith,  1049. 

Laroyenne,  1006,  1112. 

La  Torre,  65. 

Lauenstein,  368. 

Lauvers. 

Layie,  1114. 

La  wson-Tait,  1050,  1 1 15,  1125,  1132,  1178. 
1151. 

Lebert,  303. 

Lecène,  366. 

Le  Dentec,  1136. 

Le  Dentu,  248,  972,  976,  977,  1055. 

Le  Fort,  325. 

Lefour,  1031. 

Le  g ue  u,  713. 

Leisciiner,  602. 

Lejars,  78.  221,  222,324,  634,  780,  911. 
Lembert,  786,  851. 

Lennander, 1079. 

Le  Normand,  911. 

Léopold,  1051,  1075,  1076,  1097,  1098,1120. 
Lepage,  1040. 

Lermoyez,  525,  526,  529,572,  573,  574,  575, 
576,  580. 

Lkser,  236. 

Létiéyant,  631. 

Lindemann,  772,  774. 

Lindner,  789. 

Lisfranc,  466,  948,  1074. 

Lister,  264. 

Little,  467. 

Livatiiinopoulos,  760. 

Lomer, 1075. 

Longuet,  196,  618.  1089. 
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Lorenz,  398,  399,  442,  443,  444,  446,  430 
439,  462. 

Loheta,  832. 

Lotheisen,  936. 

Lotsch,  635. 

UOWE.NBERG,  528. 

Lirc,  525. 

Luc.ke,  301. 

Luschka,  528. 

Lu ton,  595. 

Luys,  642. 

M 

Mac  Burney,  798,  883. 

Mac  Cornac,  264. 

Mac  Dowel,  1130. 

Mac  Evin,  368,  451.  453,  454. 

Mack,  806. 

Mackenrodt,  23,  1052,  1056, 1096,  1117. 
Mackenzie,  203. 

Madelung,  431. 

Mainzer,  1 120. 

Maisonneuve,  209.  368,  523,  687,  1074. 
Malassez,  1128,1129. 

Malgaigne,  131,216,224,  440. 

Malherbe,  713. 

Mangiagalli,  305. 

Manne,  523. 

Manteuffel  (von),  617. 

Maragliano,  366. 

Marchais,  191. 

Marchant  (Gérard),  506,  778,  908,  911. 
Margart,  447. 

Marion,  240,  1087. 

Mahkowitz,  875. 

Map.kwald,  1038,  1041,  1 140,  1142. 

Marquit,  758. 

Martin,  5,  246,  1063,1064,  1075,1076,  1079, 
1084,  1114,  1117, 1131, 1141. 

Martineau,  1034. 

Massin,  1029. 

Masson,  19,  20. 

Matas,  180,  181. 

Mathias  Duval,  1134. 

Mathieu,  240.  831. 

Mauclaire,  972,  1095. 

Mauget,  922. 

Max  Schi  ller,  341 . 

Mayül,  449,  860. 

Maygrier,  1 1 24. 

Mayor,  246,  249,  256,  313. 

Mayo  Robson,  600,780,  807. 

Meckel,  1128. 

Meinererl,  1063. 

Menge,  1104. 

Mer k el,  357. 

Meredith,  786. 

Mesly,  306. 

Mf.inde,  1049. 

Meyer,  972. 

Michaud,  631. 

Michel,  31,  69. 


Migato,  343. 

Mignon,  911,  811,  613. 

Mikulicz,  27,  60.  61,  63,  393,  451,  808,  860, 
861. 

Miles,  896. 

Mills,  366. 

Minet,  707,  060. 

Mi r eau lt,  532. 

Moller,  1083. 

Mo.mburg,  22,  23. 

Monchy,  1049,  1050. 

Monod,  173,  180,  184,  738,  744,  760,  928. 
Moorpoe,  393. 

Montproeit,  859,  1114. 

Morax,  1104. 

Mordret,  1114. 

Moreau,  439. 

Moreau  eils,  440. 

Morel,  567. 

Moreschi,  190. 

Morestin,  22,  554,  558,  893,  969. 

Morgan,  591. 

Morgagni,  1128. 

Morton,  896,  897. 

Mascowiciit,  882. 

Mosetig,  393. 

Mossé,  243. 

Mothe,  314. 

Moustier,  974. 

Moymham,  734. 

Muller,  364,  448,  449,  770,  1065.  1066. 
Munchmeyer,  1066. 

Mundt,  114,  1121. 

Murpiiy,  172,  972. 

N 

Nabesky,  1112. 

Na  GEL,  1121. 

Nélaton,  232,  306,  315,  341.  377,  427,  455. 

506,  537,  538.  640,  713,  871.  1130. 
Neugehauer,  1027. 

Ne  wma  n n,  590. 

Nicoi.ai,  616. 

Nicolodani,  476,  477. 

Nitze,  643. 

Noble,  1049,  1050. 

Noeggerat  h,  1104. 

Noetyl,  882. 

Noyé,  396. 

Nussbaum,  506,  790. 

O 

Oberndofeh,  203. 

Oberst,  40. 

Ogston,  455,  471.  525. 

Ollier,  243,  244,  301,  305,  306,  440,  523, 
538 

Olsiiausen,  61,  911.  1050,  1051,  1053,  1064, 
1084,  1097,  1098,  1134. 

Oppenheim,  363,  366. 

Opitz,  197. 
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< Ippel,  184.  303. 

OllTHMANN,  1104,  1136. 

Otis,  610. 

Ott  (de).  1077.  1082,  1092, "1097. 

P 

Pagi,  443.  444. 

Pajot,  1034. 

Palm eh. 

Panecky,  1013. 

Panzf.ri,  433,  434. 

Paquelin,  79. 

Pahoz/.am,  616. 

Pakkot,  427. 

Paterson,  353,  377. 

Paulet,  631. 

Payr,  54. 

Pays,  173. 

Péax  778,  815,  1076,  1089,  1090.  1114,1119. 
1130. 

Peck, 616. 

Peham,  1112. 

Peiser,  1095. 

Percy, 440. 

Périer,  605,  606,  713. 

Petit  (J.-L.),  369. 

Pet  h en,  343. 

Pfannenstiel,  1065,  1093,  1100. 

Pfeifer,  356. 

Phocas,  119,  139,248,  320,  324,  444,  453, 
4.‘  5,  456,  457,458,  462,  476,  488,  601,  626, 
753,  876,  967. 

Piccolo,  1069. 

Picqlé,  1051.  1095. 

PlERING,  1100. 

Pinard,  1040,  1124,  1125. 

Ping u'D,  319. 

Pixkus,  1013.  1112. 

PlROGOKF,  113,  236. 

Pitres,  507. 

Poirier,  356,  357,  561. 

Polano,  1111, 1140. 

POLITZER,  571. 

Polk,  1079,  1114. 

POLLAK,  356. 

Poncet,  430,  631.  690,  704. 

Poppert,  788. 

Parack, 1040. 

Parues.  203. 

Parrot,  306. 

POTIIERAT,  911. 

Pott,  267,  377. 

Poupinel,  2,  5,  1 1 34. 

Poisson.  713,  730, 735. 

Pozzr,  30,  63,  65,  67.  69.  86,  87.  981,  982, 
1014,  1024,  1040.  1041.  1046,  1047,  1055, 
1062,1066,  1072.1073,  1075,  1082.  1084, 
109L  1095.  1096,  1097.  MOO.  1405,  11  IL 
1115.  1121.  1124,  1125,  1128.  1129,  1130, 
1142,  1148, 1151 
Pravaz,  443. 

PlIYOR,  1075. 

Pi zos,  981. 


O 

Oi  ent  . 86,  87.  236,  293,  618,  631,  635.  792, 
892,  1066,  1084.  1093,  1095,  1098,  1128. 

Il 

R amm,  726. 

Rampolla,  524. 

Reboul,  393,  586. 

Récamier,  1089,  1113. 

Reclus,  39,  213,  301,  323,  898,  928.  967. 
Redard,  444,  446,  462. 

Redlich,  1082,  1083. 

Reiin,  616,  882. 

Reicumanx,  832. 

Reinhardt,  305. 

Remlinger,  16. 

Rf.mstatd,  1035. 

R épi  n,  5. 

Reverdin,  516,  601. 

Reymond,  1104,  1114. 

Reynier,  368. 

Ribeira  y Sans,  556,  976,  977. 

Ricard,  32,  86,  87-,  875,  1095.  1096. 
Richelot,  805,  1001.  1003,  1017.  1023,  1033. 
1035,1036,  1041,  1044,  1045,  1062,1964, 
1066,  1072,  1076,  1077.  1079,  1082,  1084. 
1087,  1089,  1090,  1092.  1093,  1094,  1096, 
1097,1100,  1115,1118,  1120,1121,  1147. 
1150. 

Richet,  282,  288,  303,  430,  928. 

Bikdel,  602,  603.  793,  875. 

Ri  EM ANN,  807. 

Riess,  1095. 

Rigaud,  196,  224,  277. 

IDgry,  806.  807. 

Hindfleiscii.  810. 

Robert,  440. 

Robin,  465. 

Robineau,  197. 

Rociiard,  87,  180. 

Roentgen,  81,  206.  214,  269. 

Rokfi  anski,  303, 1128. 

Rose,  54. 

Roser,  262.  402,  631. 

Rosthorn,  1096,  1133. 

Roth,  32. 

Rottkr,  537,  875. 

Routier,  431,  1124. 

Roux,  79,  8,  855,  875.  883,939,  1049,  10  2. 

Roysing,  660,  668. 

Ruoe,  1097. 

Ruhl,  1053. 

Ri  mpf,  1049,  1050. 

Runge,  1096. 

Rust,  387. 

B ydigif.r,  833,  852.  897,  1072,  lu9L 

S 

Saint-Germain,  32,  448,  609. 

Saint-IIilaire,  1 134. 
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Salzer,  838. 

Sanger.  1028,  1051,  1076,  1084,  1114,  1148 
Santer,  267,  1088. 

Sayre,  248,  591,  668. 

Scarpa,  89,  97. 

Schatz,  1072,  1097. 

Schauta,  1065,  1077, 1082,  1093,  1099,  1120, 
1133. 

Sciiede,  335,  448,  449,  631,  632,  1098. 
Schick,  1013. 

Schiff,  199. 

SCHIMMULBUSCH , 16. 

Sciileich,  38. 

SCHLESINGER,  548. 

SCHLUTIUS,  1014. 

SCHMID,  810. 

Schmidt,  595,  1065. 

Schramm,  236. 

Schreiber,  354,  455,  631. 

Schroder, 1036, 1040,  1079, 1087, 1088,  1105. 

1133, 1140. 

SCHULTEN,  301. 

SCHUKHARDT,  1099. 

Schulz,  1049,  1050. 

SchüLTZE,  981. 

Schupke,  387. 

Schutz,  1029. 

Schwartz,  190,  576,  591,  903,  939,  972,  1022, 
1093,  1136. 

Sébanef,  864. 

Sédillot,  860,  863. 

•Second,  86.  87,  1072,  1075,  1076,  1077,  1084, 
1089,  1090,  1093,  1095,  1096,  1097,  1119, 
1120,  1124. 

Seidel,  810. 

Semb,  1049 
Senn,  301. 

Serafini,  186. 

Siebold, 1089. 

Siegler,  1022. 

Sievers,  617. 

Simon,  631.  1038,  1140,  1148. 

SlMONOT,  852. 

Si.MS,  52,  1025,  1087,  1147. 

Sinety,  1129,  1140. 

SlNGLER,  366. 

SlPPEL,  36. 

Sklifossowski,  350. 

Skutscii,  1121. 

Slawiansky,  1029. 

Socin,  601,  735,  790. 

Sommer  ville,  36. 

SONNENBOCRG,  875. 

Sonnenfeld,  1049,  1052,  1053. 

SOREL,  8. 

Sou  PA  U LT,  833. 

Smith  (Albax),  1130. 

Smith  (Nathan),  1130. 

Sneguirefk,  1013. 

Spick,  354. 

Speese,  810. 

Sprengel,  875. 

Stadler,  1065. 


Stapler,  1013. 

Stande, 1099. 

Stéfani,  810. 

Steinbuchel,  1013. 

Steinmauer,  396. 

Steintmal,  972. 

Stewart,  215. 

Stick,  184. 

Stocker,  306, 1049,  1050. 

Stocks,  471. 

Stratz,  1112. 

Surmay,  860. 

Swieten  (van),  58,  155. 

Sylvestre,  38. 

Sylvius,  356. 

Syme,  112,  523. 

T 

Tait  (Lawson),  105:),  11  14,1125,1132,1148, 

1151. 

Taylor,  204,  355. 

Tchudy,  366. 

Terrier,  184,  561,  614,  758,  700,  793,  815, 
859,  863,  1051,  1064,  1066,  1072,  1076, 
1082,  1084,  1096,  1098,  1114,  1133. 
Terrillon,  591,  595,  738.  744,  11  14,  1 12'. 
Theilhabçr,  1045. 

Thomas,  366,451,462,  1083. 

Thorntox,  773. 

Tillai  x,  212,  267,  282,272,  451,  462,  482, 
581,  591,  941. 

Tillmanx, 204. 

Thomson,  793. 

Trautmann,  528,  530. 

Trélat,  178,  236,  277,  430,  534,  536,  1111. 
Trendelenboürg,  32,  51,  54,  471,  979,  604, 
617. 

Trenholme,  1072. 

Treub, 1014. 

Trousseau,  607. 

Tubby, 450. 

Tuppert,  451. 

Tuttle,  897. 

Tüffier,  24,  32,  40,  187,  620,  652.  658,  668, 
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16  IV. 


PRÉFACE 


Celle  cinquième  édi lion  de  mon  manuel  de  I hei  apentiqm  « lumpu  < I ( 11 
réalité  un  livre  nouveau,  tant  elle  a été  remaniée  el  complétée. 

Lorsqu’en  1896,  je  donnai  une  première  édition  de  mes  leçons  de  théra- 
peutique, je  n’a  vais  d'autre  but  que  de  présentai  un  iisuim  d<  uon  < ' 

gaiement  el  j’étais  resté  forcément  incomplet.  Seuls  les  < as  1 nmpu  s e. 
plus  fréquents  faisaient  l’objet  de  considérations  thérapeutiques  cl,  volon- 
tairement, j’avais  laissé  de  côté  le  traitement  des  malade  s moins  s'uun 
observées.  Dans  le  livre  actuel,  au  contraire,  j ai  b nu  a pu  nh  i au  1 
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(•ion  un  exposé  aussi  simple,  mais  aussi  complet  que  possible  de  la  théra- 
peutique usuelle.  <le  celle  qu'il  doit  faire  tous  les  jours,  de  façon  à lui  offrir 
la  solution  de  la  plupart  des  difficultés  qui  peuvent  se  présenter  à lui. 

Mais,  dans  ce  nouveau  livre,  la  méthode  < j 1 1 i a présidé  aux  éditions  pré- 
cédentes est  i-estée  la  même,  .l'ai  cherché  à être  complet,  mais,  celle  fois 
encore,  j'ai  volontairement  laissé  dans  l'ombre  bien  des  médications  et  des 
médicaments,  et  j'ai  omis  de  citer  bien  des  travaux  importants.  C’est  qu'en 
effet,  rien  n’est  plus  difficile  pour  le  médecin  qui  n'a  pasencore  acquis  une 
grande  expérience  personnelle  que  de  choisir,  entre  foutes  les  méthodes 
de  traitement  qui  lui  sont  proposées  pour  un  même  cas,  celle  qu’il  pense 
devoir  être  la  meilleure.  Ce  travail  de  sélection,  j’ai  cherché  à le  faire  pour 
lui;  je  11e  conseille  l'emploi  que  des  médications  que  je  crois  bonnes  et  dont 
la  plupart  du  temps  je  me  suis  servi  moi-même.  Je  répète  ici  ce  que  j'ai  dit 
dans  ma  première  préface  et  je  tiens  à faire  savoir  (pie  ce  livre  n’a  aucune 
prétention  à l’érudition  et  qu'il  constitue  surtout  la  vulgarisation  de  la  thé- 
rapeutique telle  que  je  l’enseigne  et  que  je  la  pratique  depuis  vingt  ans;  il 
doit  être  consulté  par  ceux  qui  désirent  un  renseignement  pratique  pour 
traiter  un  malade  et  non  par  ceux  qui  font  des  recherches  bibliographiques. 

En  tête  de  chaque  chapitre,  j’ai  placé  un  schéma  clinique,  véritable 
exposé  de  pathologie  interne  qui  peut  servir  à rappeler  des  symptômes 
oubliés  ot  à élablirun  diagnostic.  Celte  partie  clinique  est  plus  développée 
que  dans  les  éditions  précédentes  et,  du  reste,  dans  tout  le  livre,  au  milieu 
même  dos  développements  thérapeutiques,  les  considérations  cliniques 
tiennent  une  grande  place,  car  j’ai  toujours  le  souci  d'apprendre  à traiter 
des  malades  plutôt  que  dos  maladies. 

Bien  que  les  idées  exprimées  dans  ce  livre  soient  le  plus  souvent  person- 
nelles, il  n’en  contient  pas  moins  l’exposé  de  toutes  les  méthodes  thérapeu- 
tiques actuelles,  du  moins  de  celles  qui  sont  consacrées  par  l’expérience, 
car,  si  je  me  suis  tenu  en  garde  contre  celles  dont  la  valeur  est  encore  en 
discussion,  j'ai  désiré  cependant  présenter  aux  praticiens  un  tableau  com- 
plet de  nos  moyens  de  défense  contre  les  maladies.  Mon  but,  en  l'écrivant, 
a été  de  faire  un  manuel  contenant  surtout  des  indications  précises  et  très 
pratiques  sur  le  I railemenf  des  maladies  internes.  En  un  mot  j’ai  cherché  à 
faire  non  une  (ouvre  de  science,  mais  un  travail  utile  pour  ceux  qui  se 
perdent  dans  h*  dédale  des  médications  dont  la  thérapeutique  est  encombrée 
et  (pii  désirent  connaître  les  indications  cliniques  de  celles  qu'ils  doivent 
employer. 

< ’e  nouveau  livre  contient  un  très  grand  nombre  de  formules,  choisies 
parmi  les  plus  usuelles  ('fies  plus  faciles  à exécuter.  Toutes  ont  été  soi- 
gneusement revues  et  mises  en  conformité  avec  le  nouveau  Codex  de  190«S. 

Bans  bien  dos  chapitres  un  développement  plus  considérable  a été  donné 
aux  indications  du  traitement  par  les  méthodes  électriques,  dont  les  appli- 
cations se  généralisent  de  plus  en  plus.  Je  parle  particulièrement  de  celles 
<pie  j’ai  pu  étudier  dans  la  clinique  de  mon  collègue  le  professeur  Doumer, 
et  dont  j’ai  pu  apprécier  les  heureux  résultats  thérapeutiques.  J'estime  en 
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effet  que  les  agents  physiques  prennent  dans  le  traitement  des  maladies 
une  importance  croissante  et  qu'il  est  indispensable  que  toul  praticien  ru 
connaisse  les  applications. 

En  un  mot  j'ai  cherché  à faire  un  livre  complet  tout  eu  restant  dans  le 
cadre  simple  de  la  première  édition  et  en  me  rappelant  quej'éorivais  exclu- 
sivement pour  des  étudiants  et  des  praticiens. 


TABLE  ANALYTIOUE  DES  MATIÈRES 


M ALA  D1ES  1 NFECTI E USES 

Considérations  générales  sur  le  traitement  des  maladies  infectieuses. 
Fièvre  typhoïde.  Variole.  Varicelle.  Rougeole.  Rubéole.  Scarlatine.  Suelle 
miliaire.  Diphtérie.  Oreillons.  Erysipèle.  Grippe.  Paludisme.  Tétanos. 
Morve  et  larcin.  Choléra.  Peste.  Trypanosomiase.  Syphilis.  Blennorrhagie. 
Cancer.  Rhumatisme  articulaire. 

MALADIES  DE  LA  NUTRITION 

Rhumatisme  articulaire  chronique.  Rhumatisme  chronique  chez  l'enfant. 
Goutte.  Diabète  sucré.  Anémies.  Chlorose.  Lymphadénie.  Obésité. 

INTOXICATIONS 

Traitement  général  des  intoxications.  Mercure.  Cuivre.  Arsenic.  Phos- 
phore. Oxyde  de  carbone.  Cocaïne.  Saturnisme.  Alcoolisme.  Morphinisme. 
Tabagisme.  Intoxications  alimentaires.  Morsure  des  serpents. 

MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES 

Toux.  Dyspnée.  Epistaxis.  Hémoptysie.  Coryza.  Laryngites  aiguës,  stri- 
dulcuse,  chroniques,  tuberculeuse,  syphilitique.  OEdème  de  la  glotte. 
Paralysies  laryngées.  Cancer  du  larynx.  Coqueluche.  Adénopathie  trachéo- 
bronchique.  Asthme.  Asthme  des  foins.  Bronchite  vulgaire  Bhume  . Bron- 
chites aiguës  graves,  chroniques,  fétides.  Emphysème  pulmonaire.  Dilata- 
tion des  bronches.  Congestions  pulmonaires.  Pneumonie.  Broncho-pneu- 
monie de  l’enfance.  OEdème  aigu  du  poumon,  Phtisie  pulmonaire.  Pleu- 
résie. 


MALADIES  DU  COEUR 

Hygiène  des  cardiaques.  Médicaments  cardiaques.  Péricardites.  Allé»  - 
lions  congénitales  du  cœur.  Endocardites  aiguës.  Maladies  de  1 orifi(  ©aor- 
tique. Lésions  chroniques  de  l’orifice  mitral.  Asystolie.  Mjoçardiles. 
Artério-sclérose.  Angine  de  poitrine.  Anévrysme  de  1 aorte.  1 hh  bile. 
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MALADIES  DES  VOIES  DHÎESTIVES 


Maladies  de  la  Bouche  et  du  Pharynx 

Slomatitcs.  Muguet.  Amygdalites  et  angines. 

Maladies  de  l’Œsophage 

OEsophagites.  OEsophagisme.  Ulcère  simple  de  l'œsophage.  Rétrécisse- 
ments de  l’œsophage.  Cancer  de  l'œsophage.  Varices  de  l'œsophage. 

Maladies  de  l’Estomac 

Vomissements.  Hématémèse.  Gastralgie.  Hypochlorhydrie.  Dyspepsie 
hyperchlorhydrique.  Maladie  de  Reichmann.  Dyspepsie  flatulente.  Dilata- 
tion de  l’estomac.  Ulcère  de  l’estomac.  Cancer  de  l'estomac. 


Maladies  de  l’Intestin 

Constipation.  Diarrhée.  Ulcère  du  duodénum!  Entérite  muco-membra- 
neuse.  Aj>pendicite.  Entérite  tuberculeuse.  Occlusion  intestinale.  Invagi- 
nation intestinale.  Hémorrhagies  intestinales.  Dysenterie.  Vers  intestinaux. 
Cancer  de  l’intestin.  Hémorrhoïdes. 


MALADIES  DU  FOIE 


Ictères  bénins.  Cirrhoses  du  foie.  Kystes  hydatiques  du  foie.  Lithiase 
biliaire.  Complications  do  la  lithiase  biliaire.  Colique  hépatique.  Tubercu- 
lose du  loie.  Cancer  du  loie.  Ascite  et  œdèmes. 


MALADIES  DES  REINS 


Hygiène  prophylactique.  Traitement  hygiénique 
velle,  coliques  néphrétiques.  Congestion  rénale  et 
Bright chronique.  Urémie. 


de  l’a  1 bu  mi  nu  rie.  Gra- 
néphrite  aiguë.  Mal  de 


MALADIES  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

Syncope.  Coma.  Insomnie.  Vertiges.  Délire.  Hoquet.  Méningites.  AL- 
laquesapoplecliques.  Hémiplégie.  'Névralgies  et  névrites.  Paralysie  faciale. 
Sciai ique.  Ataxie  locomolrice.  Paralysie  infantile.  Sclérose  en  plaques. 
Paralysie  agitante.  Epilepsie.  Hystérie.  Neurasthénie.  Migraine.  Chorée. 
Goitre  exophtalmique.  Incontinence  nocturne  infantile.  Atrophie  muscu- 
laire progressive. 

-t*rr*OLOGlE  ET  MODE  D'EMPLOI  DES  MÉDICAMENTS.  POSOLOGIE  INFANTILE. 
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